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las  capacidades  cognitivas,  la  calidad  de  vida,  los  estados  de 
ánimo  y  otras  variables,  en  la  población  clínica  de  enfermos 
renales  crónicos,  sometidos a un  tratamiento  sustitutivo de  la 
función  renal.  Todo  ello,  además,  comparado  con  un  grupo 
control.  
  La Tesis se divide en 5 capítulos, además de un anexo y un 
apartado  para  la  bibliografía.  En  el  capítulo  uno  se  explican 
diferentes  aspectos  relacionados  con  la  Enfermedad  Renal 
Crónica.  El  capítulo  dos  nos  pone  en  situación  sobre  las 
variables que pretendemos analizar en el estudio, y su relación 
con  la enfermedad y sus diferentes tipos de tratamiento. En el 
tercero,  se  exponen  los  objetivos  perseguidos  y  las  hipótesis 
planteadas. A continuación, en el capítulo cuatro, se explica el 
procedimiento,  la metodología  y  los  resultados hallados  en  el 
estudio.  
  La  Tesis  finaliza  con  una  discusión  general,  en  la  que 
relacionamos  los  resultados  obtenidos  con  la  literatura 
científica, y con  las conclusiones derivadas de  todo el estudio. 











































desarrollo  de  este  apartado  son  una  revisión  de  Juan  Carlos 
Flores  y  Sergio  Mezzano  (Miembros  del  Comité  Chileno  de 
Nefrología)  del  año  2009,  diversos  artículos  de  Martín  de 
Francisco  (presidente de  la Sociedad Española de Nefrología) y 
colaboradores,  así  como  las  diversas  guías  que  ofrece  la 
National  Kidney  Foundation  y  el  informe  de  la  Sociedad 
Española de Nefrología de Ceballos y colaboradores (2005). 
   
La  Insuficiencia  Renal  Crónica  o  Enfermedad  Renal 
Crónica  (ERC)  se presenta en  la actualidad  como un problema 
de salud pública global, debido a su carácter epidémico y a  las 
complicaciones  socio‐económicas  que  acarrea  (Flores  et  al., 
2009).  El  primero  en  delimitar  la  ERC  fue  el  doctor  Richard 
Bright  en  el  año  1836  (Martín  De  Francisco  et  al.,  2009)  al 















Velocidad  de  Filtrado  Glomerular  (VFG)  por  debajo  de  60 
ml/min x 1,73 m2 y/o la presencia de daño renal por un período 
de  3  meses  o  más.  Este  requisito  temporal  supone  que  las 
alteraciones deben ser persistentes, las cuales, con frecuencia y 
en  ausencia  de  tratamiento,  tienden  a  aumentar  de  forma 
progresiva hacia un empeoramiento de  la enfermedad. La VFG 
por debajo de  los parámetros comentados define por sí sola  la 
ERC, porque  implica  la pérdida del 50 % de  la función renal de 


















1. Daño  renal  durante  3  meses  o  más,  con  anormalidades 




























La  prevalencia  de  ERC  en  nuestro  país  va  aumentando 
año a año. En el informe de la Sociedad Española de Nefrología 
del año 2002  (Ceballos et al., 2005),  la prevalencia era de 895 
pacientes  por  millón  de  población  (pmp),  de  los  cuales  441 
estaban  en  tratamiento  con  hemodiálisis  (HD),  41  realizaban 
diálisis peritoneal  (DP) y el  resto habían recibido un  trasplante 
renal.  Los  datos mostrarían  que  un  total  de  34.129  pacientes 
recibirían  tratamiento  sustitutivo  renal,  de  los  cuales,  17.167 
(50 %) estarían con  tratamiento de HD, 1.708  (5 %)  realizarían 
DP, y los pacientes con un trasplante renal constituirían un total 
de 15.255 (45 %). Según este mismo informe, el aumento en la 
prevalencia  se  debería,  en  gran  parte,  a  la  baja  tasa  de 
mortandad  entre  los  pacientes  que  presentan  ERC.  Así,  la 
creciente  población  de  mayores  de  65  años  presentaría  10 



















La  incidencia  anual  de  la  enfermedad  en  el  año  2002 
(Ceballos et al., 2005), según el mismo informe, era de 131 pmp, 
lo  cual  equivaldría  en  aquel  año  a  5.596  pacientes  nuevos 
iniciándose en el tratamiento sustitutivo de la función renal. En 





que  no  llegaron  a  los  100  pmp.  Desde  1996  (año  en  el  que 
comienzan  los  registros)  la  incidencia  de  la  enfermedad  va 















Gráfico  1.  Prevalencia  en  España,  año  2002  (Informe  Sociedad  Española 
nefrologia, 2002; Ceballos et al., 2005). 
 














  El  incremento  de  la  incidencia  y  prevalencia  de  esta 
enfermedad se plasma de  forma evidente al analizar  los datos 




un  estudio  en  Centros  de  Atención  Primaria  de  toda  España, 
refleja también que un 21,3 % de pacientes que acuden a ellos 
estarían  en  fases  avanzadas  de  la  enfermedad  renal  crónica 
(Martín De Francisco et al., 2007). Estos datos son similares en 
otro  estudio  (Ceballos  et  al.,  2005),  aunque podrían  variar  en 
función  de  la  técnica  de  registro  empleada.  No  obstante,  se 
podría decir que los resultados se encuentran por debajo de los 
de Canadá y Japón y son similares a los de EEUU (Ceballos et al., 
2005).  Según Martín  De  Francisco  y  colaboradores  (2009),  el 
9,16 % de población en nuestro país presentaría algún grado de 
ERC.  De  este  9,16  %,  un  6,33  %  presentaría  una  filtración 
glomerular (FG)  inferior a 60 ml/min x 1,73 m2 (punto de corte 
de la definición de ERC) y, por tanto, una pérdida de la mitad de 




estudio  del  2009  de  Flores  y  colaboradores,  la  proyección  de 
esta enfermedad en los próximos años continuará aumentando 
debido,  en parte,  a que  las  cifras de diabéticos  e hipertensos 
también  se  incrementarán  hasta  300  millones  y  1,5  billones, 
respectivamente. Tal y como se explicará más adelante, ambas 




















Con  la  intención  de  unificar  criterios  para  facilitar  las 
comunicaciones  y  los  avances  científicos,  la  United  States 
National  Kidney  foundation‐Kidney  Disease  Outcomes  Quality 
Initiative (National Kidney Foundation) presentó en el año 2002 
una clasificación   de  la ERC, que se extendió de manera rápida 
en  la  comunidad  nefrológica  internacional.  La  clasificación 
propuesta por  la fundación se compone de 5 etapas o estadios 
dependiendo  de  la  VFG  (calculada  mediante  ecuaciones 
matemáticas). El FG es la capacidad que tiene el riñón de filtrar 
la  sangre.  La  clasificación  de  la  enfermedad  renal  evidencia  2 
grandes  bloques.  En  los  dos  primeros  estadios  (1  y  2)  se 
situarían  pacientes  con  presencia  de  daño  renal  y  una  VFG 
normal o disminuida, pero mayor a 60 ml/min  x 1’73 m2. Por 
otra parte, en los estadios 3, 4 y 5 (en los que la VFG disminuye 
progresivamente)  los  pacientes  serían  diagnosticados  de  ERC 

























Tabla  2.  Clasificación  de  los  Estadios  de  la  ERC  según  la  VFG 
(Mezzano y Aros, 2005). 
 
Existe  un  número  muy  extenso  de  factores  de  riesgo 
asociados a  la ERC, algunos de ellos son de tipo clínico y otros 
de  tipo  sociodemográficos.  Determinados  factores,  como  la 
edad avanzada, la historia familiar de enfermedad renal, el bajo 
peso  al  nacer,  la  reducción  de  la  masa  renal  o  la  raza,  son 
factores que  incrementan  la vulnerabilidad a sufrir daño renal. 
Por ello,  las campañas de prevención  suelen  ir destinadas a  la 
población  con  estas  características.  También  existen  otros 
factores  de  riesgo,  llamados  de  iniciación  porque  precipitan 
directamente el daño renal. Estos serían diabetes e hipertensión 
arterial (a  los que dedicaremos especial atención más adelante 
por  ser  los de mayor  incidencia), enfermedades  autoinmunes, 











Después  de  estos  factores  se  encuentran  los  factores  de 
progresión,  es  decir,  aquellos  agentes  que  causan  un 
empeoramiento del daño renal y que aceleran  la pérdida de  la 


















































  La  detección  temprana  de  la  ERC  permite  intervenciones 
más  precisas  y  eficaces  para  poder  evitar  la  progresión  de  la 
enfermedad y la prevención de complicaciones cardiovasculares 
asociadas.  Resulta  sencillo  identificar  la  ERC  mediante  2 
pruebas:  un  examen  de  orina  completo  para  detectar 
proteinuria y un examen de  creatinina que permite estimar  la 
función  renal  (mediante  ecuaciones  matemáticas,  junto  con 
otros datos del paciente).  
 
  La  proteinuria  es  el  marcador  clásico  de  daño  renal 
establecido. Los individuos sanos excretan pequeñas cantidades 
de  proteína  en  la  orina,  normalmente  alrededor  de  unos  100 
mg/día. Un  sujeto presenta proteinuria  cuando esta excreción 





excreciones  normales).  La  albúmina  en  excreciones  normales 
llega a unos 30 mg/día. Pero si se produce un aumento de ésta 
entre  los  30  y  los  300  mg/día,  entonces  hablamos  de 














el que  tiene  relación  con  la  creatinina  y que  sirve para poder 
extraer  la  ecuación  matemática  de  la  VFG.  El  riñón  realiza 
diversas  funciones  interrelacionadas  (regulación  del 
metabolismo  hidrosalino,  control  de  la  presión  arterial, 
depuración  de  productos  nitrogenados,  producción  de 
eritropoyetina,  activación  de  vitamina  D),  todas  ellas 
dependientes  de  la  VFG,  unidad  de  evaluación  de  la  función 
renal.  La  VFG  es  el  volumen  de  plasma  depurado  de  una 
sustancia  ideal por unidad de tiempo (ml/minuto). La sustancia 
ideal es la que se filtra libremente a través del glomérulo y no se 





(Mezzano  y  Aros,  2005).  Para  calcular  la  VFG  se  utiliza  la 
creatinina, ya que constituye una de  las sustancias  ideales que 
comentamos anteriormente, teniéndose en cuenta parámetros 
como  el  peso  y  la  edad  entre  otros.  Existen  dos  tipos  de 
ecuaciones:  la “Cockcroft‐Gault” y  la “MDRD” (Modificación de 
la Dieta en Enfermedad Renal‐ Modified Dietin Renal Disease), 




























Tabla  4.  Formulas  para  calcular  la  Velocidad  del  Filtrado  Glomerular 
(Mezzano y Aros, 2005). 








entre  el  20  %  y  el  40  %  de  los  diabéticos  tipo  2  acabarán 
desarrollando nefropatía clínica, aunque únicamente el 20 % de 
ellos  llegará a  fases  terminales de  la ERC  (Flores et al., 2009). 
Para  evitar  que  se  alcancen  estadios  terminales  de  la  ERC  se 
proponen  diversas  recomendaciones  dirigidas  en  estos 










tabaquismo,  tratar  la  obesidad,  reducir  la  sal  y  el  alcohol, 
realizar ejercicio físico aeróbico de manera regular,…) optimizar 
el  control de  la glicemia,  tener un buen manejo de  la presión 
arterial,  controlar  la macro  y  la microalbuminuria,  y  tratar  la 
dislipidemia  (alteración  de  lípidos  y  lipoproteínas  en  sangre). 
Todas  estas  precauciones  que  se  incluyen  como  tratamiento 
preventivo ayudan a retrasar el proceso degenerativo renal. 
 
  El  siguiente  factor  de  riesgo  en  importancia  es  la 
hipertensión arterial, que es, al mismo  tiempo, causa y efecto 
de  la ERC. Se considera un  factor acelerador de  la misma y su 
tratamiento  es  necesario  para  frenar  el  avance  de  la 
enfermedad en la medida de lo posible. La hipertensión arterial 
se  observa  entre  el  50  %  y  el  75  %  de  los  sujetos  que  se 
encuentran entre los estadios 3 y 5 de la enfermedad.  
 
  Aunque estos sean  los  factores de  riesgo y  las causas más 
comunes de  la ERC, en  la mayoría de  los casos se desconoce  la 























La  evolución  de  la  enfermedad  pasa  por  diferentes 
etapas  y  fases.  En  los  dos  primeros  estadios  no  presenta 
síntomas  específicos  o  características  clínicas  que  se  puedan 
relacionar directamente y exclusivamente con la ERC. De hecho, 
muestran un cuadro clínico que es difuso y poco esclarecedor. 
Al  inicio de  la enfermedad, ésta  sólo puede  ser detectada por 
un  aumento  de  la  creatinina  en  el  plasma  sanguíneo  y  otros 
parámetros  que  sólo  son  revelados  mediante  análisis 
específicos.  Es  por  ello  que  el  sujeto  puede  desconocer  que 
padece  la  enfermedad  si  no  se  realizan  dichos  análisis.  En 











función  renal  va  disminuyendo  se  observan  cambios  y 




• La  presión  arterial  aumenta,  debido  a  la 
sobrecarga por  líquidos y hormonas vasoactivas 
que  conducen  a  la  hipertensión  y  a  una 
insuficiencia cardiaca congestiva. 
• La  urea  se  acumula,  originando  en  primer 
término  azoemia  (niveles  anormalmente  altos 
de compuestos nitrogenados en  la sangre) y en 
última  instancia uremia  (con  síntomas  que  van 
desde el letargo hasta la encefalopatía). 
• El potasio se acumula en la sangre, ocasionando 
desde  malestar  general  a  arritmias  cardiacas 
fatales. 
• También disminuye  la síntesis de eritropoyetina 
(hormona  producida  por  el  riñón  en  un  90%), 
que  puede  conducir  a  la  anemia  y  provocar 
fatiga. 
• Aumenta el volumen de  líquido, posibilitando  la 
aparición de edema agudo de pulmón. 
• Aparece hiperfosfatemia, debido  a  la excreción 
reducida de fosfato. Ésta, a su vez, está asociada 
a  la hipocalcemia  y  al hiperparatiroidismo, que 






















y  la  Insuficiencia  Renal  Aguda  (IRA).  Al  ser  aguda,  la  IRA,  y  a 
diferencia  de  la  ERC,  sí  que  es  reversible.  Para  el  diagnóstico 
diferencial  se  puede  utilizar  el  ultrasonido  abdominal.  Los 
pacientes  con  ERC,  a  diferencia  de  los  de  la  IRA,  tienen  por 
norma general  los  riñones una media de 9 cm más pequeños, 
(uno o ambos, ya que en muchos casos  se dan asimetrías). Es 
más,  en  la  IRA  se  observa  un  aumento  del  tamaño  del  riñón 
debido  a  la  inflamación  del  mismo  (Catalán  Valdés,  Jiménez 
Moragas  y Domínguez Rivas, 2005). Aun  así, muchas  veces  se 
diagnostica de IRA inicialmente, hasta que se determina la ERC. 
 
Una  vez  diagnosticado,  el  tratamiento  que  siga  el 
paciente  va  a  depender  de  la  etapa  en  la  que  se  encuentre 
dentro de  la evolución de  la enfermedad. Si se halla en una de 
las primeras etapas  (y ha podido  ser diagnosticado),  lo que  se 
intenta,  básicamente,  es  controlar  y  prevenir  un  deterioro 
mayor  del  daño  renal  presente  mediante  un  tratamiento 
preventivo.  Éste  implica  el  control  de  la  ingesta  de  líquidos  y 
calorías, así como el consumo de fármacos para reducir efectos 
secundarios  y/o  aportar  aquello que  el  riñón  está dejando de 
producir.  Todo  esto  tiene  como  objetivo  frenar  al máximo  el 
avance de  la enfermedad  y  retrasar  la  llegada de  los estadios 
más  críticos,  como  son  los  3,  4  y  5,  por  lo  que  respecta  a  la 
perdida  de  la  función  renal.  En  estas  3  últimas  etapas,  el 

























al., 2003, 2005  y 2007). El  tratamiento  consiste en extraer    la 
sangre  del  organismo  de  los  enfermos  y  pasarla  por  un 
dializador.  El  dializador  tiene  un  doble  compartimento:  uno 
para que pase  la sangre y otro para el  líquido de  lavado. Estos 
compartimentos  están  separados  por  una  membrana 
semipermeable  que  permite  el  filtrado  de  toxinas  y  otros 
residuos de la sangre. 
  El  tratamiento  se  realiza  normalmente  en  una 
instalación dedicada en exclusiva a  la dialización, en  la sala de 














Con  el  fin  de  llevar  a  cabo  el  tratamiento  es  necesario 
que  el  paciente  cuente  con  un  acceso  vascular.  Para  ello,  y 
mediante  cirugía,  el  médico  coloca  al  paciente  un  catéter 
temporal, que  tras unos meses  se  le  retira para  ser  sustituido 





  Imagen 1. Extraído de la National Kidney Foundation.     
 
















zona  de  la  fístula  se  percibe  una  vibración  constante  (“trill”) 
bajo la piel del paciente. Estas fístulas se colocan normalmente 
en  el  brazo  no  dominante  y  se  suelen  situar  en  la mano,  el 
























  El protocolo de  tratamiento  (duración de  las sesiones, 
frecuencia semanal, etc.) es ajustado en función del peso y de la 
afectación  renal.  Concretamente,  las  sesiones  de HD  variarán 
dependiendo  del  grado  de  funcionamiento  de  los  riñones  del 
paciente, el peso líquido que aumente de un tratamiento a otro, 




de  las  sesiones  suele  ser  de  alrededor  de  3  horas  y  media, 
pudiendo  alcanzar  hasta  5  horas  según  las  características  del 





a  HD  pueden  sufrir  diferentes  efectos  secundarios  y 
complicaciones  relacionadas  con  el mismo.  Dado  que  la  gran 




diálisis.  Durante  esta  “resaca”,  el  paciente  siente  nauseas, 
mareos,  fatiga,  calambres  en  las piernas, dolores de  cabeza  y 
suele presentar una presión arterial baja. Aunque  los síntomas 















  Además  de  estas  complicaciones  directas  del 
tratamiento, no podemos olvidar que a estos pacientes se les ha 
realizado  un  acceso  vascular  para  la  diálisis.  Éste  podría 
convertirse  en  un  portal  de  entrada  de microbios  y  bacterias 
que posiblemente conducirían a graves infecciones que afecten 





















es  introducido en  la  cavidad peritoneal a  través de un  catéter 
implantado  de  manera  permanente  en  el  abdomen  del 
paciente. El exceso de  líquidos  y productos de desecho pasan 





Existen  diferentes  tipos  de  DP,  que  citaremos  a 
continuación: 
 
A. Diálisis  Peritoneal  Continua  Ambulatoria  (DPCA):  el 
tratamiento  se  realiza  sin  salir de  casa,  es  flexible  y 
puede ajustarse a las distintas necesidades y horarios 
del  paciente.  Es  la  más  utilizada.  Normalmente,  el 















B. Diálisis  peritoneal  Automatizada  (DPA):  se  realiza 
mientras  el  paciente  duerme,  por  la  noche.  La 
máquina está programada y es ella  la que realiza  los 
cambios de solución de diálisis necesarios. 
C. Diálisis Peritoneal  Intermitente  (DPI): se  realiza en el 
















La DP presenta  ciertas  ventajas, en  comparación  con  la 






más  barata  que  la  HD.  Aun  así,  también  tiene  desventajas, 
ligadas, sobretodo, al paciente. La falta de motivación puede ser 
un problema a  la hora de realizar bien el tratamiento y prestar 
atención  a  la  higienización  de  los  instrumentos,  utensilios, 
bolsas,  residuos,  etc.,  con  las  consecuencias  que  podría  tener 
todo esto sobre la salud del enfermo. En este sentido, en la DP 
resultan  frecuentes  las  infecciones  (especialmente  locales) 
debido  a  la  salida  del  catéter  la  cual,  al  igual  que  en  la  HD, 
constituye  una  posible  entrada  a  bacterias  e  infecciones,  que 
podrían  llegar  a  generar  una  peritonitis.  Esto,  unido  a  los 
problemas  de  la  propia  infección,  implicaría  un  cambio  de 













































cognitivos  asociados  a  la  ERC de  diferente  índole,  que  abarca 
desde el Deterioro Cognitivo Ligero  (DCL) hasta  las demencias. 
El DCL presenta unas características que  lo delimitan, el sujeto 
que  padece  DCL,  en  general,  no  presenta  problemas  en  las 
Actividades de la Vida Diaria (AVD), tiene una mayor pérdida de 
memoria  que  la  media  para  su  edad  y  no  cumple  todos  los 
requisitos  de  demencia.  Para  llegar  a  un  buen  diagnóstico  se 
siguen  los  criterios  establecidos por  Petersen  y  colaboradores 
(1999),  según  este  autor  el  sujeto  tiene  que  presentar  un 
rendimiento en memoria  inferior a una desviación y media por 
debajo  de  su  rango  de  edad,  una  cognición  general  normal, 
pérdida de memoria referida por el sujeto o por un informador 
fiable,  normalidad  en  las  AVD  y  ausencia  de  criterios 
diagnósticos  de  demencia.  En  el  test  de  cribado Mini‐Mental 

















otra  parte,  la  demencia  tiene  unos  criterios  de  diagnóstico 
propios,  según  el manual DSM‐IV.  Los  criterios  que  se  siguen 
consisten en,  la presencia de un déficit cognitivo en dos o más 
áreas  (memoria,  lenguaje, cálculo, orientación y  juicio),  siendo 
una  de  ellas  la memoria.  Además,  dichos  déficits  tienen  que 
incapacitar  al  sujeto  a  nivel  laboral  y/o  social,  aunque  ha  de 
presentar un estado de conciencia (alerta) conservado y existir 
o  presuponer  que  se  debe  a  una  etiología  orgánica.  Dichos 
sujetos suelen presentar en  el MMSE una puntuación inferior a 
24.     
  En  algunos  estudios  se  habla  de  una  relación  directa 
entre  la  ERC  y  las  diferentes  afectaciones  cognitivas.  Como 
Ponticelli y Campise  (2005) que afirman que  los pacientes con 
ERC  tienen  un mayor  riesgo  de  sufrir  patologías  neurológicas 
muy diversas (Tabla 5). Estos resultados son apoyados por otros 
estudios  que  abordan  los  déficits  cognitivos  y  la  enfermedad 
renal.  Entre  ellos  encontramos  algunos  en  los  que  se  explica 
que,  en  los  estadios  más  avanzados  (estadio  4  y  5),  esta 
población  de  enfermos  tendría,  además  de  una  peor  salud 
física, una peor  salud mental y  cognitiva, en  comparación  con 
sujetos  sanos  de  características  sociodemográficas  similares 
(Mittal,  Ahern,  Flaster,  Maesaka  y  Fishbane,  2001).  En  este 
mismo sentido, Kurella y colaboradores (2004B, 2010) y Kurlla‐
Tanura y Yaffe  (2011) observaron que  los pacientes en etapas 
finales  de  la  ERC  suelen  presentar  un mayor  déficit  cognitivo 
global que los sujetos que se encuentran en fases anteriores de 
la enfermedad. Además, estos déficits también podrían afectar 











Por  otra  parte,  diversos  investigadores  han  puesto  de 
manifiesto  la  importancia de  considerar el  riesgo vascular que 
padecen  estos  sujetos  como  variable  importante  a  tener  en 
cuenta,  ya  que  aumenta  el  riesgo  de  sufrir  patologías 
neurológicas,  incluido  el  deterioro  cognitivo  (Madero,  Gul  y 
Sarnak,  2008).  Las  patologías  cerebrovasculares  las  sufren  un 
40% de  los enfermos de ERC  (Lakadamyali y Ergün., 2011). De 
dichas  patologías  derivan  algunos  síndromes  como  la 
Encefalopatía  Posterior  Reversible  o  los  Infartos  Cerebrales 
Silenciosos  (Lakadamyali  y  Ergün,  2011;  Tryc  et  al.,  2011). 
Además  de  estas  patologías,  también  se  ha  demostrado  la 
existencia  de  una  neuropatía  periférica  a  nivel  motor,  que 




























la  modalidad  de  tratamiento  sustitutivo  de  la  función  renal 
mediante HD que los que realizan la modalidad de DP. Madero y 









investigaciones  se  sugiere que  la edad de  los pacientes pueda 
estar  relacionada  con  la  demencia  o  el  deterioro  encontrado. 
Sin  embargo,  la  variable  edad  resulta  de  suma  importancia 
cuando  hablamos  de  DCL  o  demencia,  ya  que  la  edad  crítica 
donde  el  deterioro  a  nivel  cognitivo  es  más  evidente  y  se 
produce con mayor frecuencia suele situarse en los 65 años. Es 
más,  esta  edad  es  utilizada  como  parámetro  por  los 
neuropsicólogos  con  el  fin  de  analizar  diferentes  tipos  de 
demencia en población “sana”. Así, el DCL se entiende como un 
deterioro  ligeramente  avanzado  para  su  edad  de  las 
capacidades cognitivas del sujeto, sobretodo mnésicas. Además, 
implica alteraciones en las Actividades de la Vida Diaria, aunque 
de  carácter  leve, es decir,  sin una modificación  importante en 
las mismas  (Kurella‐Tamura  et  al.,  2010).  En muchos  casos  se 
entiende como un paso previo a la demencia, aunque no todos 
los  sujetos  que  presentan  DCL  necesariamente  llegan  a 































la  prueba  Trail  Making  Test‐B  (TMT)  y  en  el  Modified  Mini‐
Mental State  (3MS)  (un  cribado  similar al MMSE) que podrían 
ser  significativas  para  el  deterioro  o  afectación  cognitiva. 
Además,  cuanto más  avanzada  está  la  enfermedad,  es  decir, 
cuando el estadio es más elevado, mayor afectación evidencian 
las puntuaciones obtenidas en  las diferentes pruebas  (Madero 
et  al.,  2008). Otro  estudio    de  Kurella‐Tamura  y  Yaffe  (2011) 
pone  de  manifiesto  cuáles  son  las  características  más 
importantes  que  aumentarían  el  riesgo  de  sufrir  deterioro 
cognitivo  en  pacientes  sometidos  a HD:  el  género  (siendo  los 
más vulnerables las mujeres), la raza (diferente a la caucásica) y 
la  edad  de  los  pacientes  (a mayor  edad, más  riesgo).  En  este 
mismo  estudio  se observa  también que  el deterioro  cognitivo 
en la población de enfermos renales crónicos suele ser un 16 – 
38  %  más  elevado  que  en  sujetos  sanos  de  la  misma  edad. 
Resultados similares se encuentran en un estudio en el que  los 
pacientes con ERC presentaron un 37% más de riesgo de sufrir 
deterioro  cognitivo  que  los  que  no  padecían  la  enfermedad 
(Sehgal  et  al.,  1997).  Otras  investigaciones  sugieren  que  el 
deterioro  cognitivo  es mayor  cuando  los  pacientes  pasan  del 




relevante  explorar  el  modo  en  que  la  afectación  cognitiva 
podría influir y verse influida por otras variables y dimensiones, 












En  cuanto  a  los  sujetos  sometidos  a DP,  existen  pocos 




paciente  sometidos  a  DP  no  están  exentos  del  riesgo  de 
desarrollar  un  posible  deterioro  cognitivo  asociado  a  la 
enfermedad,  no  existen  artículos  científicos  específicos  para 
este grupo, que concluyan dichos resultados.  
  Por  otro  lado,  diversos  estudios  comparan  a  los 
pacientes  que  están  sometidos  a  diálisis  con  aquellos  que, 
habiéndose  sometido  al  mismo  tratamiento,  han  recibido  un 
trasplante  renal.  En  ellos  se  observa  que,  en  general,  los 
pacientes  en  diálisis  (HD,  normalmente)  obtienen  peores 
resultados en  las evaluaciones cognitivas, en comparación con 
el grupo de enfermos a los que se les ha realizado un trasplante. 
Aún  así,  habitualmente  no  se  observan  grandes  diferencias 
entre  ambas  poblaciones,  siendo  las  capacidades  más 






























  Las  pruebas  utilizadas  en  los  diferentes  estudios  sobre 
cognición  y  ERC habitualmente  evalúan  las mismas  funciones: 
atención,  memoria,  curva  de  aprendizaje,  velocidad  de 
procesamiento y  funciones ejecutivas  (normalmente, memoria 
de  trabajo)  (Elias  et  al,  2009).  Con  este  fin,  las  pruebas más 
utilizadas  para  la  evaluación  de  dichas  funciones  son:  Trail 
Making  Test  (TMT A  y  B),  California  Auditory  Verbal  Learning 
Test  (CAVLT),  Dígitos  de  la Weschelr Memory  Scale  (WMS)  y 
Mini Mental State Examination (MMSE). De entre todas ellas la 
más  destacada  por  su  amplia  presencia  en  los  diferentes 
estudios  es  el MMSE,  este  test  es  un  cribado  para  valorar  el 
estado cognitivo global del paciente, en los muchos estudios en 
los  que  se  utiliza  se  encuentra  una  clara  alteración 
(puntuaciones  inferiores  a  28  e  incluso  a  24)  en  los  sujetos 
sometidos  a  diálisis  (Post  et  al.,  2010;  Agganis  et  al.,  2011; 
Kurella‐Tamura y Yaffe, 2011). Otro de los test más referidos en 
los estudios es el TMT, concretamente la parte B, encargada de 





evalúa  la  memoria  verbal  inmediata,  a  corto  y  largo  plazo, 





Dicha  prueba  evalúa  memoria  inmediata  (directos),  memoria 














a  HD  muestran  una  menor  retención,  especialmente  en  los 
dígitos inversos (Post et al., 2010). 
A  la  luz de  lo expuesto hasta ahora,  se hace patente  la 
necesidad  de  realizar  una  exploración  neuropsicológica 
completa en esta población, con el fin de evaluar qué variables 
cognitivas y de qué modo estarían afectadas por  la propia ERC, 






























  Existe una amplia variedad de  trabajos en  la  literatura 
científica en los que se aborda el estudio de la ERC, las variables 
que  influyen sobre ella y como puede afectar  la enfermedad al 





variables  que  la  rodean.  En  esta  última  “etapa”  aparece  un 
volumen  amplio  de  publicaciones  científicas.  Sin  embargo,  no 
hay homogeneidad en  las variables estudiadas. En este trabajo 
nos vamos a centrar en analizar los estudios relativos a Calidad 
de  Vida,  Ansiedad,  Depresión,  Estrés,  Calidad  del  Sueño  y 
variables  socio‐demográficas,  además  de  ser  las  que  más  se 
repiten en la bibliografía consultada. 












como  PD).  En  cuanto  a  la  variable  Calidad  de  Vida,  muchos 
artículos abordan aspectos como la Depresión y la Ansiedad en 
los pacientes de ERC sometidos a tratamiento sustitutivo de  la 
función  renal.  Estas  tres  variables  serían  las  que  recogen  un 
mayor volumen de artículos. Además, todas ellas afectan y son 
afectadas por funciones cognitivas. 
  Al  observar  el  resto  de  variables,  como  Calidad  del 
Sueño  o  Estrés,  en  los  pacientes  de  ERC,  no  se  encuentran 






  En  términos  relacionados  con  la  salud,  la  Calidad  de 
Vida,  hace  referencia  a  “la  evaluación  subjetiva  de  las 
influencias del estado de salud actual, los cuidados sanitarios, y 
la promoción de  la salud sobre  la capacidad del  individuo para 
lograr  y  mantener  un  nivel  global  de  funcionamiento  que  le 
permita  seguir  haciendo  aquellas  actividades  que  son 
importantes  para  él  y  que  afecten  a  su  estado  general  de 





















evaluación  del  efecto  del  tratamiento,  el  punto  de  vista 
psicológico,  permite  valorar  y  comparar    la  percepción  del 
paciente  respecto  a  la  efectividad  terapéutica  en  función  de 
cómo se siente. Así pacientes con parámetros clínicos similares 
(creatinina,  presión  arterial,…)  pueden  percibir  y  tener 
respuestas  emocionales  y  funcionales  completamente 
diferentes.  Además,  la  nos  permite  valorar  el  modo  en  que 





Quality  of  Life  (KDQoL)”,  construido  a  partir  del  SF‐36  (Short 
Form Health Survey Questionnaire). Aunque no recoge aspectos 
de especial  relevancia para esta población como el cambio de 
roles en  la  familia, el  funcionamiento sexual o  la espiritualidad 
(Avramovic y Stefanovic, 2012).  
  El  recorrido  que  sigue  un  paciente  con  ERC  cuando 
empieza a realizar el tratamiento sustitutivo correspondiente, lo 
sumerge  en  un  proceso  que  suele  ir  acompañado  de  grandes 
cambios  en  muchos  aspectos  de  su  vida  cotidiana.  El 
tratamiento supone alteraciones a diferentes niveles, pero uno 
de  los más evidentes es el aspecto  físico. Además, el paciente 
puede  presentar  insomnio,  fatiga,  pérdida  de  movilidad, 
agotamiento, hinchazón de pies  y  también mal  sabor de boca 
(Barrios et al., 2004). A  todos estos cambios producidos por el 











hasta  llegar al definitivo de ERC debido a  la  falta de  síntomas 
clínicos  claros  en  las  primeras  fases  de  la  enfermedad.  Esto 
conlleva sufrimiento durante un largo período de tiempo, al que 
se  suman  los  nuevos  cambios  en  su  vida  cotidiana  cuando 
comienza el  tratamiento con diálisis. El deterioro que produce 









ver  como es  la Calidad de Vida de estos enfermos,  la variable 
sociodemográfica más contemplada por los estudios es la edad. 
Aunque  en  la  literatura  científica  se  observa  controversia  al 
respecto,  todo  apunta  a  que  las  personas  de mayor  edad  se 
adaptan mejor  a  la  situación que  las más  jóvenes.  Ello podría 
deberse al hecho de que  los  jóvenes  tienen unas perspectivas 
de  futuro  que  la  enfermedad  limita,  como  es  el  caso  de  la 
reproducción,  mientras  que  los  más  mayores  podrían 
beneficiarse  emocionalmente  de  la  atención  que  reciben  por 
parte  del  personal  sanitario  (Arenas  et  al.,  2004).    En  este 
mismo sentido, Álvarez‐Ude (2001) afirma que los pacientes con 
más años  se ven menos afectados por  la diálisis,  tanto a nivel 
laboral y familiar como sexual, encontrando en las unidades de 














el  contrario,  al  encontrarse  en  la  posición  opuesta  a  los 
ancianos, presentarían más afectaciones en  las dimensiones de 
Calidad  de  Vida.  Sin  embargo,  en  otros  estudios  no  se  han 
encontrado diferencias en variables como depresión o ansiedad 
respecto  a  la  edad  del  paciente  (Garcia  y  Calvanese,  2007; 
Contreras, Espinosa y Esguerra, 2008).  
Otra variable a tener en cuenta es la de género. Muchos 
estudios  argumentan  que  no  existen  claras  diferencias  de 
género, aunque todos destacan que  las mujeres parecen tener 
una peor  adaptación  y,  en  consecuencia, una percepción más 
pobre  de  la  Calidad  de  Vida  que  los  hombres  (Alvarez‐Ude, 
2001;  Contreras  et  al.,  2008; Mittal  et  al.,  2001).  En  uno  de 
estos  estudios  hallan  puntuaciones  más  elevadas  en  los 
cuestionarios de depresión en mujeres, en comparación con los 
hombres.  No  se  observan  diferencias  en  otras  características 
como ansiedad, estrés o aspectos cognitivos. Sin embargo, hay 
que  tener  en  cuenta  que  la  incidencia  de  depresión  en 
población  normal  es  dos  veces  más  alta  en  mujeres  que  en 
hombres.  En  cuanto  a  variables  como  Ansiedad  y  Estrés,  no 
hallamos  diferencias  de  género  diferentes  a  las  halladas  en 
población global (Contreras et al., 2008).  
En  algunos  estudios  en  los  que  se  evalúan  variables 


















Existen  diferencias  significativas  respecto  a  la  actividad 
laboral  del  enfermo  renal  según  el  tratamiento  (Rodrigues 
Fructuoso  et  al.,  2011).  Los  pacientes  sometidos  a  DP  suelen 
mantener el trabajo que tenían, por compatibilidad de horarios, 
a  diferencia  de  los  que  se  someten  a  HD,  que  suelen  verse 
forzados  a  renunciar  a  él.  La  principal  conclusión  a  la  que  se 
llega en los diferentes estudios hallados en la literatura, es que 
los  pacientes  que  mantienen  el  trabajo  tienen  una  mejor 
percepción de  la Calidad de Vida que  los que se encuentran en 
el paro o no  trabajan  (por discapacidad, baja por enfermedad, 
etc.).  Asimismo,  también  se  observan  diferencias  en  los 

























diálisis.  Álvarez‐Ude  (2001)  explica  que  entre  los  diferentes 
factores que influirían en la Calidad de Vida de los pacientes en 
proceso  de  diálisis  estarían  los  factores  sociodemográgicos 
(edad,  sexo,  nivel  estudios,…)  y  los  factores  de  tipo  clínico 
(estado  funcional,  comorbilidad,  cuidados  en  prediálisis,…). 




últimos podrían  influir en  la adherencia al  tratamiento y en  la 
toma  de  decisiones  de  los  enfermos,  pudiendo  perjudicar  el 
proceso al que han de ser sometidos. Uno de  los estudios más 
recientes sugiere que la influencia global de los roles familiares, 
las  competencias  en  el  trabajo,  el  miedo  a  morir  y  la 
dependencia del tratamiento tendrían un efecto negativo sobre 
la  Calidad  de  Vida  del  paciente  de  ERC,  y  que  todas  estas 
características podrían  exacerbar  los  sentimientos  asociados  a 
la  pérdida  de  control  de  la  vida  del  sujeto  (Chih‐Ken  et  al., 
2010). 
De  entre  las  características  y  factores  que  hemos  visto 




áreas de  la Calidad de Vida más afectadas en  la ERC  serían  la 
salud  general,  la  familia,  la  pareja,  la  situación  económica,  la 
situación  laboral,  el  tiempo  dedicado  al  ocio  y  las  relaciones 










conllevan  gran  cantidad  de molestias  que  afectan  de manera 
negativa a la Calidad de Vida del paciente. 
En  ese  sentido,  es  recomendable  tener  en  cuenta  los 
estudios  que  comparan  pacientes  sometidos  a  diálisis  con 
aquellos  que  han  podido  abandonar  este  tratamiento 
sustitutivo  tras  recibir  un  trasplante  de  riñón.  En  ellos  se 
observa  una  disminución  de  los  síntomas  negativos 
relacionados  con  la  enfermedad  y  un  aumento  positivo  en  la 
percepción de Calidad de Vida (Pérez, Rodríguez y Galán, 2005). 
En esta misma línea, Sayin, Mutluay y Sindel (2007) explican que 
los  sujetos  que  han  recibido  un  trasplante  muestran  una 
puntuación más alta en  las escalas de Calidad de Vida que  los 
sujetos  sometidos  a  HD.  Al  producirse  el  trasplante,  se 







































Existen  diversos  estudios  que  analizan  el  estado  de  los 
pacientes  sometidos  a  HD  y    su  percepción  de  la  Calidad  de 
Vida.  Estas  investigaciones  ponen  de  manifiesto  que  los 
pacientes de  larga duración en tratamiento sustitutivo con HD, 
en comparación con  los que  llevan menos tiempo o acaban de 
comenzar,  obtienen  puntuaciones  más  altas  en  escalas  de 
Calidad  de  Vida  y  también  en  otras  variables  como  el 
afrontamiento de la enfermedad, el control sobre las emociones 
y  la  adherencia  al  tratamiento  (Baldree,  Murphy  y  Powers, 
1982;  Sjoden  y  Lindqvist,  2000).  Estos  datos  revelan  un 
funcionamiento global más óptimo de estos pacientes debido, 
en parte, a que han superado la fase de adaptación, a diferencia 




















menos  optima,  que  los  pacientes  que  realizan  DP. 
Concretamente, estos resultados se hallaron en  las sub‐escalas 
relacionadas  con el desgaste por  la enfermedad, el  trabajo,  la 











de  controlar  en  esta  modalidad  de  diálisis.  Por  otro  lado, 
también  estaría  indicada  en  los  casos  de  anemia  y  lipidemia 
puesto que son más fáciles de controlar que en HD. Finalmente 
la modalidad de DP es la más indicada cuando se está en lista de 
espera  de  trasplante  porque  permite  una  recuperación  post‐
operatoria  de  la  diuresis  más  rápida  (Alloatti  et  al.,  2000). 
Además para  poder  someterse  al  tratamiento  de  DP,  los 
pacientes han de pasar por una serie de procesos entre los que 
















(Ponz Clemente et al., 2010).  Los  cuestionarios que  se utilizan 
habitualmente,  y  así  lo  refleja  la  literatura  científica,  son  el 
Cuestionario de personalidad de Eysenck (EPQ RS),  la Escala de 









  En  un  estudio  de  Ruiz  de  Gauna  y  colaboradores 




Fructuoso  y  colaboradores  (2011)  también  encuentran  una 
mejor  percepción  de  la  Calidad  de  Vida  en  estos  pacientes 
sometidos a DP, en  comparación  con  los pacientes de HD.  En 
concreto,  los  pacientes  que  realizan  DP  obtienen  mejores 
resultados en  aquellas  sub‐escalas del  cuestionario que hacen 
referencia a los efectos y las molestias de la enfermedad renal, 
el  estatus  laboral,  la  salud  general  y  la  satisfacción  como 












que  también  podrían  derivar  de  otros  aspectos  previos  al 
mismo,  como  el  perfil  cognitivo  y  de  personalidad  de  los 
pacientes.  
  Por  otra  parte,  cuando  se  comparan  a  pacientes  en 




han  recibido  un  trasplante  renal.  Esto  pondría  de manifiesto 
que, según la literatura científica, los pacientes en HD serían los 
que peor Calidad de Vida percibida tendrían, seguidos de los de 






la  Calidad  de  Vida  y  la  cognición  es  escasa.  Estos  trabajos 
plantearían que los sujetos que se sitúan en estadios finales de 
la  enfermedad  renal  presentarían  un  mayor  índice  de 
problemas  cognitivos  (Vos  et  al.,  2006;  Pliskin,  Yurk,  Ho  y 
Umans,  1996).  También  ponen  de manifiesto  que  los  sujetos 
sometidos  a  DP  se  encuentran  en mejor  estado,  tanto  en  lo 
referente a  la Calidad de Vida como a  las  funciones cognitivas 
que  suelen  resultar  afectadas  (memoria,  atención  y 
















cognitivos  observados  en  los  mismos  (Vos  et  al.,  2006).  Sin 
embargo,  en  un  estudio  más  reciente  del  2010  sí  que  se 
constata una relación directa entre percepción de la Calidad de 
Vida y  la afectación  cognitiva, en áreas  referentes a memoria, 
atención, velocidad de procesamiento y lenguaje.  Esta relación 
entre la Calidad de Vida y el deterioro cognitivo podría llevar al 
paciente  a  poner  en  riesgo  su  vida,  por  los  trastornos  que 




aumento  de  los  problemas  cognitivos  en  los  sujetos  que  se 
encuentran en los estadios finales de la ERC. De entre ellos, los 
más  afectados en  ambos parámetros  serían  los pacientes que 






primeras molestias, hasta  el diagnóstico definitivo  y  la puesta 
en marcha del tratamiento sustitutivo renal, puede  llevar a  los 
pacientes  a  sufrir  trastornos  depresivos  y  ansiosos  (Garcia  y 
Calvanese,  2007).  A  la  Ansiedad  y  la  Depresión  que  sufren 
algunos  habría  que  añadir,  como  factor  potenciador  de  estos 
síntomas, la dependencia al tratamiento (diálisis), que es el que 










máquina  para  poder  subsistir,  unido  a  la  dependencia  del 
personal  sanitario,  las  limitaciones en  la dieta,  los  cambios de 
rol  con  los  familiares,  los  recursos  laborales  o  la  ausencia  de 
ellos,  y  el  deterioro  físico,  entre  otras  muchas  variables  y 
factores, empobrecería  su visión de  futuro, pudiendo explicar, 
al menos en parte, la aparición de trastornos a nivel emocional, 
de  estado  de  ánimo  y  afectivo  en  los  pacientes  sometidos  a 
diálisis (Álvarez et al., 2001). 
Por ello, y aunque la prevalencia de la Depresión en este 
tipo  de  pacientes  no  es  totalmente  conocida  no  hay  lugar  a 
dudas  de  que  tanto  la  Depresión  como  la  Ansiedad  pueden 
influir en  la adherencia al tratamiento y en  la percepción de  la 
Calidad de Vida de  los enfermos  (Smith, Hong y Robson, 2001; 
Levenson  y  Glochesky,  1991).  A  lo  largo  de  este  punto 
intentaremos relacionar  la Ansiedad y  la Depresión con  la CdV, 
debido a la influencia que ejercen unas variables sobre otras. 
La Depresión es una de las variables más estudiada en la 
población  con  ERC.  Debido  a  ello,  podría  deducirse  que  es 
importante  tenerla  en  cuenta  en  cualquier  estudio  con  esta 
población. En este mismo sentido, Alavi y colaboradores (2009) 
explican  que  la Depresión  tiene  una  prevalencia  en  pacientes 
sometidos  a  diálisis  de  entre  el  25%  y  el  30%.  Estos  autores 
observan que, debido al tratamiento y los síntomas asociados al 
mismo,  también  se  ven  afectadas  las  actividades  de  la  vida 
















Al  centrarnos  en  los  diferentes  tipos  de  tratamientos 
sustitutivos de la función renal y su relación con la Depresión, se 
observa que existen más estudios  relacionados  con  la HD que 
con la DP. En la mayoría de la literatura científica, los pacientes 
sometidos  a  HD  presentan  puntuaciones  más  altas  en  las 
diferentes pruebas de Depresión que  los sometidos a DP y  los 
sujetos  trasplantados.  Esto  podría  evidenciar  más 
sintomatología  depresiva  en  los  primeros  que  en  el  resto 
(García y Calvanese, 2007). En un estudio con muestra española, 
se  comprobó  que  el  70%  de  la muestra  de  pacientes  en  HD 
presentaban Depresión. Además, esta Depresión correlacionaba 
de manera muy directa con  la pobre percepción de su Calidad 
de  Vida  (Jofré,  López,  Moreno  y  Rodríguez,  1999).  En  otra 
investigación  más  reciente  que  la  anterior  y  también  con 
muestra española, Vázquez y colaboradores (2004) encontraron 
que  la  Depresión  era  una  de  las  pocas  variables  que  podría 
explicar las bajas puntuaciones en un cuestionario que evalúa la 
percepción  de  la  Calidad  de  Vida  de  los  pacientes  en HD.  En 
general,  todos ellos observan un  alto porcentaje de pacientes 
en  HD  que  sufren  Depresión,  y  cómo  esta  característica  se 
encuentra  en  la  base  de  otros  problemas  relacionados  con  la 
situación  especial  de  esta  población  clínica.  En  este  sentido, 
Cukor  y  colaboradores  (2007)  encuentran  que  el  42%  de  los 
sujetos diagnosticados de Depresión al inicio del tratamiento de 
HD  seguían  padeciéndola  16  meses  después,  es  decir,  esta 
sintomatología se arrastraría a  lo  largo de todo el tratamiento. 













Ansiedad.  En  función  de  todos  los  factores  que  han  sido 
comentados  con  anterioridad  sobre  la  población  con  ERC 
(recorrido  de  la  enfermedad,  dependencia  sanitaria, 
dependencia de  la máquina,…), es  interesante tener en cuenta 
esta variable como una de  las más  importantes a estudiar, por 












encontrando  que  el  39%  de  la  muestra  tenía  puntuaciones 
considerables  de  Ansiedad  que  podrían  explicar  la  baja 
puntuación en la variable Calidad de Vida. 
En  referencia  a  la  Ansiedad,  también  hay  algunos 
estudios al respecto con muestra española, aunque todos ellos, 
básicamente,  concluyen  lo  mismo  que  las  investigaciones 
citadas  con anterioridad. Así, Vázquez, y  colaboradores  (2004) 
midieron  la  variable  Ansiedad‐Rasgo  y  extrajeron,  a modo  de 
conclusión,  que  era  una  de  las  dos  variables,  junto  con  la 















Es  en  la  población  que  realiza  el  tratamiento  de  HD 
donde  más  estudios  hay  sobre  Ansiedad.  En  este  sentido, 
Bossola  y  colaboradores  (2009)  hablan  de  Ansiedad  en  estos 






de  pacientes  sometidos  a  HD  presentan  valores  normales  de 
Ansiedad,  hallando  puntuaciones  altas  en  ansiedad  rasgo  o 
estado en el resto de pacientes.  Casi todos los estudios hablan 
de  la  presencia  de Depresión  y Ansiedad  en  la  población  que 
realiza  HD,  aunque  con  cifras  muy  variadas.  Aún  así, 
encontramos algunos,  como el de Martin  y Thompson  (2001), 
en el que se concluye que la Ansiedad podría explicar el 39% de 
la varianza  total de  la Calidad de Vida de pacientes en diálisis. 




como  el  realizado  por  Chih‐Ken  y  colaboradores  (2010), 
encuentran  una  clara  asociación  entre  Ansiedad,  Depresión  y 
mortandad en la población de pacientes sometidos a HD.  
Por  el  contrario,  los  pocos  estudios  que  encontramos 
centrados  en  DP,  hablan  de  un  cierto  grado  de  Ansiedad  y 
Depresión que podría explicar, al menos en parte, la percepción 
en  la  variable  Calidad  de  Vida  de  los  enfermos,  teniendo  en 
cuenta que esta muestra suele ser mucho más pequeña que  la 














colaboradores  (2005),  los  cuales  afirman  que,  tras  recibir  el 
trasplante  renal,  disminuyen  los  síntomas  relacionados  con  la 
enfermedad, el número de  ingresos hospitalarios, el  grado de 
incapacidad para  trabajar,  la  irritabilidad y  labilidad afectiva y, 
con ellas, la Ansiedad y la Depresión. Todo esto podría conllevar 
un  mejor  funcionamiento  en  las  áreas  sexuales,  sociales  y 
laborales en estos pacientes.  
Con  todo  esto,  la  población  de  ERC  sería  susceptible  a 
presentar alteraciones a nivel emocional y de estado de ánimo. 
Es  por  ello  por  lo  que  en  nuestro  estudio  se  abordan  las 
variables  de  Depresión  y  Ansiedad,  con  el  fin  de  analizar  a 
influencia que el tratamiento podría ejercer sobre los pacientes 







Hallamos  poca  literatura  científica  que  investigue  la 
relación entre estado de ánimo, y los problemas cognitivos que 
pueden presentar los pacientes con ERC. En este sentido, Pilskin 



















y  problemas  cognitivos.  En  concreto,  observan  una  estrecha 
relación  de  la  función  ejecutiva,  la  memoria  episódica  y  la 
velocidad  de  procesamiento  con  el  aumento  de  patología 
depresiva  en  esta  población.  Los  pacientes  con  mayor 
sintomatología  depresiva  presentarían,  a  su  vez,  una  peor 
percepción  de  su  Calidad  de  Vida,  lo  cual  podría  afectar  al 
tratamiento, sobretodo en pacientes de HD. 
La conclusión final de esta interconexión de variables, es 
evidente, existe un patrón que  se va  repitiendo, en el que  los 
sujetos  con  problemas  cognitivos,  coinciden  con  los  que más 
afectación presentan en las variables relacionados con el estado 
de ánimo, y con una peor Calidad de Vida. Lo que aún no se ha 
estudiado,  es  si  esta  relación  de  empeoramiento  a  nivel 
emocional y de la Calidad de Vida también viene precedido por 
los problemas cognitivos, o si estos son exclusivamente parte de 
la  enfermedad  y  su  tratamiento.  Además  hay  que  recalcar  la 
importancia de tener en cuenta estas variables y patrones que 
estamos contemplando debido a las consecuencias que pueden 














  La  ERC  es  una  situación  paradigmática  de  estado  de 
Estrés  permanente,  dado  que  los  tratamientos  de  estos 
pacientes se mantienen de  forma continuada durante un  largo 
período  de  tiempo  (Ruiz  de Gauna  et  al.,  2008).    Además,  la 
percepción  de  la  enfermedad  hace  que  existan  factores 
biológicos que actúen sobre el medio  interno de  los pacientes, 
pudiendo producir un efecto patológico a añadir a  los  factores 
propios de  la enfermedad. En  la  literatura científica no existen 
apenas  estudios  que  exploren  la  respuesta  psicobiológica  de 
Estrés  en  los  enfermos  de  insuficiencia  renal  crónica  (IRC) 
sometidos a diálisis. Esto podría deberse a diferentes  factores, 
entre  ellos,  el  más  importante  tal  vez  sea  que  los  enfermos 
renales suelen tener dañada la glándula suprarrenal, por lo que 
los  datos  que  se  podrían  extraer  de  Cortisol  y  DHEA‐S  no 
corresponderían con  los de una muestra de población  sana,  si 
se comparan con parámetros normales.  
  Desde  el  punto  psicobiológico,  la  respuesta  de  estrés 
atiende a una respuesta adaptativa que ha sido seleccionada a 
lo  largo de  la evolución por su poder para  la supervivencia del 
individuo.  El  estrés,  calificado  como  síndrome  general  de 
adaptación, fue descrito sistemáticamente por primera vez por 
Hans  Selye  (1998)  como  una  respuesta  inespecífica  o 
independiente  del  agente  que  la  provoca.  Dicha  respuesta 
consta  de  tres  fases:  fase  de  alarma,  donde  el  organismo 























agente  activo  en  la  interacción,  con  capacidad  para  afrontar, 
modificar y reajustar la situación. Las diferencias individuales en 
estas  estrategias  cognitivas  y  emocionales  explicarían  la 
diversidad de respuestas dadas a  los diferentes estresores que 
se  presentan  en  la  vida  cotidiana.  Para  entender  mejor  la 
variable de respuesta de estrés, en este estudio nos interesaría 
centrar  la  información  respecto  a  la  activación  de  la  corteza 
adrenal, una de  las áreas más  importantes desde el punto de 
vista psicobiológico. 
  Se  considera  especialmente  relevante  la  combinación 
de estrés con el factor tiempo, y como afecta éste a la respuesta 
adrenal.  Desde  un  enfoque  psicobiológico,  McEwen  (1998) 
describe  todo  el  proceso  que  sigue  la  respuesta  de  estrés 
cuando  se  alarga  en  el  tiempo,  convirtiéndose  en  crónica.  Él 
habla del  término “alostasis” como un proceso necesario para 
mantener  la homeostasis orgánica en un período de cambio. Si 
la  respuesta  de  estrés  se  prolonga  en  el  tiempo,  se  pasa  a 
estado  de  sobrecarga  alostática  que  tendrá  consecuencias  a 
nivel  orgánico  para  el  sujeto  al  no  poder  recuperar  la 
homeostasis.  Los  pocos  estudios  encontrados  comentan  la 
















los  sistemas  implicados  en  la misma  (Kiecolt‐Glaser, McGuire, 
Robles y Glaser, 2002). En estas  situaciones de estrés  crónico, 
como  suele  suceder  en  los  enfermos  de  ERC,  los  estudios 
concluyen que  los efectos sobre el sistema  inmune  implicarían 
una inmunosupresión acentuada. Esto podría traducirse en una 
mayor  vulnerabilidad  a  infecciones  y  otras  enfermedades  que 
ya  es mayor  de  por  sí  en  la  población  de  ERC,  debido  a  las 
características  del  tratamiento  al  que  se  ven  sometidos.  Por 







de  3  fuentes:  (a)  la  existencia  de  síntomas  depresivos  en  el 
síndrome de Cushing (b) la hipercortisolemia, que presentan un 
gran  número  de  pacientes  afectados  de  depresión,  y  (c)  la 
creciente  evidencia  clínica  y  experimental  de  que  algunos 
cambios  en  los  mecanismos  adaptativos  de  la  respuesta  de 
estrés podrían estar  implicados en el desarrollo,  tratamiento y 
prevención de  los trastornos del estado de ánimo. Todos estos 
datos  ponen  de  manifiesto  la  relación  existente  entre  una 
hiperactividad  del  eje  HHA  y  la  depresión.  Y  destacan  la 




















de  DP  tienen  una  mayor  satisfacción  y  una  expresión  más 
regulada de sus emociones, lo cual podría ayudarles a controlar 
y asimilar mejor  la enfermedad. Esto podría  traducirse en una 
mejor  regulación  de  aquellos  factores  susceptibles  de 
desencadenar estrés crónico. Además, también habla de que los 
pacientes de ERC con un  importante apoyo social y una buena 
autoestima  presentan  menos  episodios  depresivos, 
percibiendo,  así,  un  mejor  estado  de  salud  y  disminuyendo 
posibles  efectos  estresantes  provocados  por  la  enfermedad 
(Ruíz  de  Gauna  et  al.,  2008).  Sería,  por  tanto,  de  suma 
importancia poder medir una variable de esta magnitud en una 
población  donde  se  evidencian  alteraciones  depresivas, 
ansiedad  y  pobre  Calidad  de  Vida  percibida.  Además,  la 
cronicidad  de  estas  variables  y  del  tratamiento  podría 
desencadenar  una  alteración  del  sistema  inmune  por  estrés 
crónico,  la  cual  posiblemente  derivaría  en  una  depresión  que 
podría  causarle  al  paciente  graves  problemas  de  salud.  Así, 
debido a que  los sujetos sometidos a diálisis están en contacto 
continuo  con otros  enfermos  y,  también,  a  las  vías de diálisis 
que están continuamente abiertas, estos pacientes  tienen una 
mayor  probabilidad  de  contraer  infecciones,  virus  y 
enfermedades  que,  si  no  se  atienden  debidamente,  podrían 
causar graves problemas de salud (National Kidney Foundation). 












complicaciones e  ingresos hospitalarios. Esto podría, a  su  vez, 
alterar otras  variables  como  la Calidad de Vida,  la Calidad del 













  De estos estudios  se pueden deducir  ciertas premisas 
que habría que tener en cuenta con el fin de entender mejor a 
la  población  clínica  que  estamos  estudiando.  Estas  premisas 
surgen  a  raíz  de  analizar  ambas  variables  por  separado.  Es 
evidente  que  los  pacientes  de  ERC  sometidos  a  diálisis  y,  en 
especial,  a  HD,  pueden  llegar  a  sufrir  estrés  crónico.  Dicha 
respuesta de estrés podría afectar a la cognición por diferentes 
causas. Como hemos comentado con anterioridad, la respuesta 















afectan  al  aprendizaje.  En  concreto  el  cortisol  modifica  la 
plasticidad neural en el hipocampo. Podría decirse que el estrés 
probablemente cambiaría la manera de actuar de  la cortisol en 
diferentes  áreas  del  cerebro,  especialmente  en  el  sistema 
límbico.  En  este  sentido,  Lupien  (2005A)  propone  que  los 
niveles altos y bajos de cortisol no activan la potenciación de la 
sinapsis  a  largo  plazo,  impidiendo  que  exista  neurogénesis  en 
las zonas que dependen de dicho mediador neuroquímico. Sin 
embargo,  los  niveles  típicos  intermedios  de  cortisol,  sí 
potencian  la  sinapsis  a  largo  plazo  en  las  zonas  del  sistema 
límbico,  facilitando  la  neurogénesis  y  el  buen  funcionamiento 
de las estructuras implicadas. Por el contrario los niveles bajos y 




los  receptores  y  estructuras  implicadas  en  el  mismo.  La 
implicación  de  los  receptores  mineralcorticoides  y 
glucocorticoides  en  la  respuesta  de  estrés  es  clave  para 
entender  todo  el  proceso  debido  a  que,  al  hallarse  estos 
receptores  en  grandes  concentraciones  tanto  en  el  cortex 
prefrontal  como  en  el  sistema  límbico,  pueden  actuar 
modificando  las  respuestas  de  potenciación  sináptica, 
produciendo  una  disfunción  neuronal,  una  disminución  de  la 
arborización dendrítica y, por último,  la muerte de  la neurona, 
además  de  aumentar  (hiperfuncionalidad)  o  disminuir 
(hipofuncionalidad) la activación de las estructuras en las que se 
encuentran  (Lupien,  Fiocco  y  Wan,  2005A;  Kim  y  Diamond, 
2002). Debido a que estos  receptores se distribuyen a  lo  largo 










afectar  a  todo  el  sistema  límbico,  preferentemente  el 
hipocampo,  el  giro hipocampal,  el  entorrinal  y  el  cortex de  la 
ínsula.  Todas  estas  estructuras  forman  parte  del  circuito  de 
memoria,  además  del  cortex  prefrontal medial  y  la  amígdala 
(memoria  emocional)  (Lupien,  Maheu  y  Joober,  2005B).  Por 
todo ello, podrían aparecer disfunciones cognitivas en las áreas 
y  estructuras  implicadas  en  la  respuesta  al  estrés,  ya  que  se 
observa  un  proceso  de  destrucción  neuronal  en  estas  zonas 
cerebrales tanto ante niveles altos como bajos de cortisol.  
  Hay que destacar el papel que juega el sistema límbico 
ante  la  respuesta de estrés, que produce una  reducción de  su 
actividad,  afectando  a  todas  sus  estructuras.  Esto  podría 
conllevar  un  problema  en  el  procesamiento  de  información 
nueva, ya que las áreas neocorticales, el giro parahipocampal, el 
cortex perirrinal y el entorrinal, además del cortex orbitofrontal 
y el  cortex  cingulado posterior,  son  los  responsables de dicho 
procesamiento (Lupien, Gillin y Hauger, 1999; Lupien y Lepage, 
2001). Además,  estas  estructuras  también  estarían  implicadas 
en  el  aprendizaje  y  la  consolidación  en  la  memoria  de 
informaciones  nuevas.  La  estructura  más  afectada  sería  el 
hipocampo, encargado de  la memoria declarativa,  inmediata y 
de  trabajo,  entre  otras  capacidades.  Concretamente,  la  zona 
más alterada del hipocampo sería la CA1, muy vulnerable a todo 
tipo de cambios neuroquímicos y vasculares. La  implicación del 
hipocampo  es muy  importante  debido  a  que  se  trata  de  una 
estructura  diana  en  la  respuesta  de  estrés  la  densidad  de 
mineralcorticoides  y  glucocorticoides,  además  de  estar 
implicada  en  la  regulación  del  estrés  y  en  el  feedback  para 
frenar  su  respuesta.  Es más,  hay  estudios  que  hablan  de  una 













estado  sometidas  a  un  estrés  crónico,  concretamente  en  un 
14%. Otra  de  las  estructuras  implicadas  de manera  similar  al 
hipocampo es la amígdala, que también resulta una zona diana 
en  la  respuesta  de  estrés,  por  el  tipo  de  receptores  que 
contiene,  y  es  la  responsable  de  guiar  al  hipocampo  en  el 
feedback de dicha respuesta (Martínez‐Sanchis, 2006). 
El  estrés  crónico  tiene,  por  tanto,  un  impacto 
importantísimo en el hipocampo y en  la amígdala, además de 
en  otras  áreas  del  sistema  límbico  y  del  cortex  frontal,  entre 
otras.  Las  consecuencias  en  el  hipocampo  podrían  resumirse 
con  una  bajada  del  potencial  de  acción  neuronal  y  una 
disminución  de  la  neurogénesis,  que  podría  afectar  a  la 
memoria  inmediata  y  de  trabajo,  teniendo  consecuencias 
importantes para la memoria a largo plazo y el aprendizaje (Kim 
y Diamond., 2002). Hay autores que llegan, incluso, a hablar de 
neurotoxicidad  inducida  por  estrés  en  dichas  estructuras.  En 
caso de alterarse la memoria de trabajo y la inmediata, también 
afectaría  a  otras  funciones  que  dependen  de  ellas,  pudiendo 
repercutir  de  manera  directa  en  las  AVD’s  del  paciente  y 
afectando de manera directa o colateral, a otras variables como 
calidad  de  vida,  calidad  del  sueño,  o  variables  que  aluden  al 
estado de ánimo. Todo ello evidencia la importancia de tener en 
cuenta  el  factor  estrés  cuando  hablamos  de  la  población  de 















Además  del  estrés,  otra  variable  que  aparece  en 
diferentes estudios y que consideramos de suma importancia es 
la  Calidad  del  Sueño  de  los  individuos  sometidos  a  diálisis.  Si 
ésta se hallara afectada negativamente, podría llegar a producir 
serios  trastornos  a  diferentes  niveles,  tanto  anímicos  como 
cognitivos, pudiendo alterar la percepción de la Calidad de Vida 
además de, posiblemente, dar  lugar a otras alteraciones como 
depresión  o  ansiedad,  y  afectar,  incluso,  a  variables  de  tipo 
cognitivo. 
En  un  estudio  de  Eryavuz  y  colaboradores  (2008)  se 
explica  cómo  los  pacientes  de  ERC  experimentan,  por  la 
naturaleza  de  su  patología,  diversas  interrupciones  del  sueño 
que  afectan  a  la  calidad  del  mismo.  La  prevalencia  de  esta 
afectación  en  la  población  de  enfermos  renales,  según  este 
mismo  autor,  se  encuentra  entre  un  50%  y  un  80%. 
Concretamente,  la  prevalencia  sería  de  un  50%  en  sujetos 
sometidos  a HD  y de un 40%  en  sujetos que  realizan DP. Por 
otra parte, Kunter y colaboradores (2007) observan que un 60% 
de  los pacientes en diálisis asegura tener problemas de sueño. 
En otra  investigación  también se explica que  los pacientes con 
ERC  (en estadios 4  y 5) experimentan diversas afecciones que 
afectarían  la óptima calidad del sueño. Estas alteraciones  irían 
desde  cambios  en  la  vida  cotidiana,  dolor,  restricciones  en  la 
dieta,  disnea,  fatiga,  hasta,  incluso,  cambios  metabólicos 
(Eryavuz  et  al.,  2008).  Por  otro  lado,  Veiga  y  colaboradores 
(1997) hallaron una relación directa entre el tiempo que llevaba 
el sujeto en diálisis y la afectación del sueño, de tal manera que 

















relación  positiva  entre  Calidad  del  Sueño,  Calidad  de  Vida 
percibida y variables como el estado de ánimo, de  tal manera 
que el 70% de pacientes que dicen tener una pobre Calidad del 
Sueño  también  mostrarían  puntuaciones  más  bajas  en  las 
escalas  de  CdV  (Guney  et  al.,  2010).  Además,  Kunter  y 
colaboradores (2007) observaron que los pacientes sometidos a 
diálisis con problemas de sueño presentarían más alteraciones 





  Al hablar de  la Calidad de Sueño y cognición en  la ERC 
se  advierte,  al  igual  que  en  el  resto  de  las  variables 
mencionadas  con  anterioridad,  la  casi  inexistente  literatura 
científica que trate  la  interacción de ambas variables. Lo que sí 




  Encontramos  un  artículo  de  Kunter  y  colaboradores 
(2007) en el que relacionan  la Calidad del Sueño y  la Cognición 
en  los pacientes  con ERC. En dicho estudio,  los pacientes que 










problemas  relacionados  con  aspectos  cognitivos,  lo  cual 
afectaría  de  manera  directa  a  la  AVD’s.  Además,  las 
puntuaciones  más  bajas  halladas  en  las  pruebas 
neuropsicológicas  las  obtendrían  aquellos  sujetos  que 
presentan mayores  trastornos del  sueño.  La mayor  afectación 
recaería en  las funciones ejecutivas,  la memoria, el aprendizaje 
y  la velocidad de procesamiento. Estos resultados se apoyarían 
con  la  evidencia  de  que  los  sujetos  que  realizan HD  de  día  y 
pasan  a  realizarla  por  la  noche  aumentan  sus  problemas  de 
sueño,  observándose  mayores  problemas  de  atención  y 
memoria. Además, estos autores afirman que  la depresión y  la 
mala  percepción  de  la  Calidad  de  Vida  serían  marcadores 
independientes de los problemas cognitivos. 
  Existiría, por tanto, un patrón de problemas cognitivos 
que  se  asociarían  con  trastornos  en  el  estado  de  ánimo, 
depresión  y  ansiedad,  mala  Calidad  de  Vida  y  problemas  de 
sueño. Todo ello se enmarcaría dentro de un perfil elaborado en 
pacientes  con ERC  sometidos a diálisis,  sobre  todo HD, en  los 
que  se  observan  claros  problemas  neuropsicológicos  que 




en  el  que  el  aumento  de  unas  variables  repercute  en  otras, 
haciendo el problema  cada  vez más  grande. Debido a ello, es 
importante  tenerlas  todas  en  cuenta,  con  el  fin  de  llegar  a 
conclusiones que  faciliten el proceso al que  se ve  sometido el 
























































la  Unidad  de  Nefrología  del  Hospital  Universitario  Peset  de 
Valencia.  En  concreto,  los  facultativos  de  dicha  unidad  se 
preguntaban en qué medida  la ERC,  su  tratamiento o el perfil 
previo  del  paciente  podrían  estar  relacionados  con  posibles 
alteraciones cognitivas observadas en algunos pacientes. Dichas 
quejas no sólo eran referidas por los médicos, sino también por 
los  familiares de  los pacientes y, en algunas ocasiones,  incluso 
por  los  mismos  pacientes.  Como  consecuencia  de  todo  esto 
surgió  un  estudio  piloto  previo,  que  nos  condujo  con 
posterioridad a los objetivos de esta Tesis. 
 
El  estudio  piloto  consistió  en  la  realización  de  una 
investigación  en  pacientes  ya  trasplantados  y  sometidos  a 
medicación  inmunosupresora. El objetivo de esta  investigación 
era  analizar  los  posibles  efectos  de  estos  fármacos  sobre  los 
problemas  cognitivos  referidos  por  médicos,  familiares  y 
pacientes.  Un  grupo  en  concreto,  al  cual  se  le  estaba 













  Tras este primer  trabajo,  se hizo patente  la necesidad 
de completarla con un estudio en el que se pudiesen evaluar a 
los pacientes antes del trasplante y después del mismo. De este 
modo,  tendríamos  la  oportunidad  de  valorar  si  la  afectación 
cognitiva  podría  deberse  a  factores  previos  al  trasplante 
(tratamiento  sustitutivo,  edad,  tiempo  en  diálisis,  factores 
sociales,…), al trasplante, o a  la medicación asociada al mismo. 
La  primera  parte  de  este  estudio  longitudinal  constituye  el 
objetivo de la presente Tesis. 
 
  Los  objetivos  específicos  que  nos  planteamos  para 
dicha  investigación  sobre  la  ERC  y  los diferentes  tratamientos 
sustitutivos de la función renal, HD y DP fueron los siguientes: 
 
1. Calidad  de  Vida:  Evaluar  la  influencia  de  los  diversos 




























la  ERC  y  si  éste  tiene  algún  efecto  sobre  variables  de 
calidad de vida o cognoscitivas. 
 
  Abordar  un  tema  como  éste  fue  en  un  primer 




la  investigación.  Era  necesario,  por  tanto,  el  control  de  gran 
cantidad de  variables,  con el  fin de  tener una  investigación  lo 
suficientemente  coherente.  Controlar  las  variables  implicadas 
en la enfermedad podría permitirnos, además, poder comunicar 
los resultados con mayor rigurosidad a una población que sufre 

































la  investigación,  se  cristalizan  muchas  hipótesis  de  trabajo, 













Los  pacientes  en  tratamiento  sustitutivo  de  la  función  renal 














como  consecuencia,  una mayor  afectación  cognoscitiva, que 








Contemplamos  la  inclusión  de  variables  que  podrían 
verse influidas por la enfermedad y sus tratamientos y a su vez 
afecta  a  la  progresión  de  la  enfermedad  y  la  adhesión  al 
protocolo del tratamiento.  
 





Los  pacientes  sometidos  a  diálisis  presentarán  una  peor 
calidad de vida, así como un deterioro en la calidad del sueño, 
además de una mayor alteración en sus patrones de ansiedad 


































S  presentarán  puntuaciones  más  altas  en  las  escalas  de 
estresores  de  la  diálisis,  calidad  del  sueño,  ansiedad  y 




Los  pacientes  que  lleven  un  mayor  periodo  de  tiempo  en 
tratamiento y en  lista de espera mostrarán una alteración de 
la  ratio  Cortisol/DEHEA‐S  y  presentarán  mayores 
























































ERC sometidos a diálisis, 41 de  los cuales completaron  toda  la 
fase  experimental.  Las  causas  de  la  mortandad  experimental 
fueron  diversas.  Hubo  personas  que  participaron  sólo  en  la 
parte de la entrevista, realizada en el Hospital, y que no llegaron 
a  pasar  la  batería  neuropsicológica  por  diversos motivos:  dos 
pacientes recibieron un trasplante entre la primera y la segunda 
sesión;  en  uno  de  los  casos  el  sujeto  murió  en  quirófano 
durante  una  intervención  por  traumatismo;  por  último,  once 
sujetos decidieron no continuar con el experimento de manera 
voluntaria. Además, se eliminaron tres pacientes de  la muestra 
por  presentar  otras  enfermedades  que  pudiesen  alterar  los 
datos (un sujeto padecía una grave afección cardíaca, mientras 













  HD  DP  GC 
EDAD (media/dt)  50,70 / 9,30  47,93 / 10,00  48,73 / 10,41 
GÉNERO (%)       
HOMBRE  23 (53,5%) 11 (73,4%) 15 (44,2%) 
MUJER  20 (46,5%) 4 (26,6%) 19 (55,8%) 
OCUPACIÓN (%)       
SI  13 (30,2%) 11 (73,4%) 34 (100%) 
NO  30 (69,8%) 4 (26,6%) 0 (0%) 
ESTUDIOS (%)       
BÁSICOS  27 (62,7%) 6 (40%) 18 (52,9%) 
BACHILLERATO  6 (14%) 4 (26,6%) 8 (23,5%) 
FP2  3 (7%) 2 (13,4%) 3 (8,9%) 
DIPLOMATURA  0 (0%) 0 (0%) 1 (2,9%) 
LICENCIATURA  7 (16,3%) 3 (20%) 4 (11,8%) 
ESTADO CIVIL (%)       
SOLTERO/A  5 (11,6%) 5 (33,4%) 4 (11,8%) 
CASADO/A  36 (83,7%) 9 (60%) 29 (85,3%) 
DIVORCIADO/A  2 (4,7%) 1 (6,6%) 1 (2,9%) 
ESPECTATIVAS (%)       
EMPEORAR  13 (30,2%) 5 (33,4%) 8(23,5%) 
IGUAL  5 (11,6%) 3 (20%) 15 (44,2%) 
MEJORAR  25 (58,2%) 7 (46,6%) 11 (32,3%) 
DEPORTE (%)       
SI  19 (44,2%) 9 (60%) 22 (64,7%) 
NO  24 (55,8%) 6 (40%) 12 (35,3%) 
SUSTANCIAS (%)       
SI  30 (69,8%) 8 (53,4%) 25 (73,5%) 















  HD  DP  GC 
EDAD (media/dt)  50,87 / 9,69 44,40 / 10,13 48,73 / 10,41 
GÉNERO (%)       
HOMBRE  16 (51,6%) 8 (80%) 15 (44,2%) 
MUJER  15 (48,4%) 2 (20%) 19 (55,8%) 
OCUPACIÓN (%)       
SI  9 (29,1%) 9 (90%) 34 (100%) 
NO  22 (70,9%) 1 (10%) 0 (0%) 
ESTUDIOS (%)       
BÁSICOS  20 (64,5%) 4 (40%) 18 (52,9%) 
BACHILLERATO  5 (16,1%) 1 (10%) 8 (23,5%) 
FP2  3 (9,7%) 2 (20%) 3 (8,9%) 
DIPLOMATURA  0 (0%) 0 (0%) 1 (2,9%) 
LICENCIATURA  3 (9,7%) 3 (30%) 4 (11,8%) 
ESTADO CIVIL (%)       
SOLTERO/A  4 (13%) 4 (40%) 4 (11,8%) 
CASADO/A  25 (80,6%) 5 (50%) 29 (85,3%) 
DIVORCIADO/A  2 (6,4%) 1 (10%) 1 (2,9%) 
ESPECTATIVAS (%)       
EMPEORAR  11 (35,4%) 5 (50%) 8(23,5%) 
IGUAL  4 (13%) 0 (0%) 15 (44,2%) 
MEJORAR  16 (51,6%) 5 (50%) 11 (32,3%) 
DEPORTE (%)       
SI  12 (38,7%) 5 (50%) 22 (64,7%) 
NO  19 (61,3%) 5 (50%) 12 (35,3%) 
SUSTANCIAS (%)       
SI  25 (80,6%) 5 (50%) 25 (73,5%) 












  La muestra  estaba  formada  por  pacientes  de  edades 
comprendidas  entre  los  24  y  los  60  años  que  habían  sido 




de  espera  medio  para  que  aparezca  un  donante  compatible 
suele  ser  de  aproximadamente  2  años,  los  pacientes  no 
llegarían  a  superar  la  barrera  de  los  65  años.  Con  ello  se 
pretendía  disminuir  el  posible  deterioro  cognitivo  debido  al 
envejecimiento,  que  suele  ser  más  patente  a  partir  de  esta 
edad.  
 
  Con  el  fin  de  poder  comparar  la  ejecución  de  estos 
pacientes, se administró el mismo protocolo a una muestra de 
34  sujetos  sanos  de  características  similares  en  términos  de 




El experimento  se dividió en  varias  fases. En un primer 
momento  se  produjo  una  toma  de  contacto  por  medio  del 
Servicio de Nefrología del Hospital Peset, en la cual se explicó al 
paciente  como  iba a desarrollarse  la  investigación. En  caso de 
acceder a participar, se le realizaba una entrevista en la cual se 
tomaban  determinados  datos  sociodemográficos  y  de  historia 
clínica. Además,  los  sujetos  también  cumplimentaron diversos 


























la  mañana,  de  9:00  a  13:00  horas,  dentro  del  horario  de 
activación de ritmos circadianos del patrón general habitual. La 













































‐ Consentimiento  Informado:  Constaba  de  una  hoja  en  la 
que se explicaba al sujeto en que  iba a consistir todo el 
estudio.  El  sujeto  lo  tenía  que  leer,  plantear  las  dudas 
que  surgiesen  y  firmarla  si  estaba  de  acuerdo  y  quería 
participar en el estudio. (Anexo 1). 
 




tiempo  en  lista  de  espera.  También  se  realizaban 
preguntas  sobre  las  expectativas  que  tenía  sobre  la 
enfermedad y  la salud general  (mejorar o empeorar),  la 
toma  de  fármacos  o  sustancias  psicoactivas  (drogas, 
alcohol,  café,…)  y,  en  el  caso  de  las  mujeres, 











enfermedad  diferente  a  la  renal  o  si  habían  sido 
operados  debido  a  un  problema  o  enfermedad 
importantes.  También  se  tenía  en  cuenta  si  realizaban 
algún tipo de deporte o actividad física y si se mantenían 




‐ Cuestionario  de  Estresores  de  la  Hemodiàlisis  (HSS): 
(Baldree,  K.,  Murphy,  S.  y  Powers,  M.;  1982).  Este 
cuestionario  es  específico  para  molestias  de  la  diálisis 
(hemodiálisis).  Cuenta  con  un  total  de  28  ítems  para 




me molesta nada  y  4 mucha molestia).  Se obtiene una 
puntuación  total  sumando  la  puntuación  obtenida  en 
cada uno de los ítems. A mayor puntuación, mayor grado 
de estrés. El coeficiente alfa de consistencia interna de la 
prueba  es  de  0,89,  lo  que  indica  una  buena  fiabilidad 
interna.  La  fiabilidad  test‐retest ha  sido establecida  con 
un  coeficiente  de  r  =  0,71.  El  cuestionario,  de  corta 
duración  y  de  fácil  administración,  fue  traducido  por 
nosotros  siguiendo  el  procedimiento  de  traducción 
inversa (Anexo 1). 
 
‐ HADS  (The  Hospital  Anxiety  and  Depression  Scale): 
(Herrero  et  al.,  2003.  Versión  Española).  Es  un  test  de 
auto  administración  y  de  corta  duración.  Este 















(ansiedad y depresión)  con 7  ítems  cada una  (los  ítems 
impares  para  la  de  ansiedad  y  los  pares  para  la  de 
depresión).  Cada  ítem  se  puntúa  con  una  escala  tipo 
Likert de 4 puntos  (0 = nunca  y 3 =  siempre) pudiendo 
obtenerse una puntuación máxima en cada escala de 21. 
Puntuaciones  iguales  o  inferiores  a  7  puntos,  para  una 
escala  o  para  la  otra,  indica  ausencia  de  ansiedad  o 
depresión. Con una puntuación igual o superior a 11, hay 




‐ Índice  de  Calidad  de  Vida  (Quality  of  Life  Index‐Spanish 
Version;  QLI‐Sp):  (Mezzich,  J.E.  et  al.,  2000;  Versión 
Española).  También  es  un  test  auto  administrable  y  de 
duración muy corta (5 minutos). Se responde a cada uno 
de  los 10  ítems de  los que  consta mediante una escala 
Likert  de  1  (mala)  a  10  (excelente).  Registra  los 
principales aspectos de la vida del sujeto, desde el apoyo 
social,  bienestar  físico,  psicológico  hasta  la  plenitud 
espiritual, entre otros. (Anexo 1).   
 
‐ Índice  de  Calidad  del  Sueño  de  Pittsburgh  (Pittsburgh 
Sleep Quality Index; PSQI): (Macias, F.J. y Royuela, R.A.; 
1996.  Versión  Española).  Al  igual  que  el  resto  de  test, 
este  también  es  auto  administrable  y  proporciona 
indicadores de la naturaleza e intensidad de alteraciones 
del  sueño.  Tiene  2  tipos  de  ítems,  unos  que  hacen 
referencia  al  tiempo  que  tarda  en  dormirse,  cuantas 
horas duerme en total, hora habitual de  levantarse, etc. 
estos ítems se responden poniendo la hora o cantidad de 










“ninguna  vez”  a  “tres o más  veces”, pasando por otras 
dos  opciones  intermedias.  En  total  son  unas  10 
preguntas,  pero  en  realidad  hay  un  total  de  18  ítems, 
porque  algunas  preguntas  tienen  a  su  vez  sub‐ítems. 
(Anexo 1).  
 
‐ STAI‐Rasgo:  (Spielberger,  C.D.,  Gorsuch,  R.L.  y  Lushene, 
R.E.,  1982;  adapatación  Española).  Es  un  test  auto 
administrable, con opción de respuesta múltiple al  igual 
que  el  resto  que  evalúa  el  nivel  de  ansiedad  rasgo.  En 
este caso los límites van de entre “casi nunca” (0) a “casi 
siempre” (3), dejando dos puntos intermedios que serían 








total  de  16  pruebas.  La  versión  abreviada  consta  de  7 
subescalas a las que añadimos una más (la de Dígitos).  
 
o Textos  I  (A):  Este  subtest  consiste  en  leerle  al 
sujeto  una  historia  y  pedirle  que  la  intente 
recordar  de  la  manera  más  fidedigna  posible, 
porque  al  finalizar  la  lectura  se  le  pedirá  que  la 
repita de  la  forma más  literal posible.  La prueba 
evalúa memoria inmediata y memoria lógica. Esta 






















recuerda  del  texto  en  la  primera  lectura,  se  le 
vuelve  a  leer  el  texto  y  se  le  pide  que  vuelva  a 
decir  lo  que  recuerda  de  la  historia.  De  esta 
manera  se  registra  también  el  efecto  de 
aprendizaje. Al  igual  que  en  Textos  I A,  también 
tiene una parte de recuerdo de memoria diferida y 
de reconocimiento.  
o Caras:  Al  sujeto  se  le  muestran,  en  un  primer 
momento,  24  caras  de  personas  durante  unos  2 
segundos cada una, al  tiempo que se  le pide que 
las  recuerde.  Posteriormente,  se  le mostrará  un 






bloque  de  48  caras  (las  24  que  tenía  que 
memorizar  y  otras  24  diferentes  a  las  del  1º 
bloque de 48) y tiene que decir cuales estaban en 
el  primer  bloque  de  24,  el  que  tenía  que 
memorizar y cuáles no estaban. 
o Parejas de Palabras: Esta prueba evalúa la curva de 
aprendizaje del  sujeto. Consiste  en  leer una  lista 
de 8 parejas de palabras, que  tiene que  intentar 
memorizar. Después de eso se  le dice al sujeto  la 










recordar  la  palabra  que  la  acompañaba.  Así 
durante  4  ensayos.  Evidentemente  estamos 
evaluando  la  capacidad  de  aprendizaje  del 
paciente. Esta prueba al  igual que otras,  también 
tiene  su  homóloga  en  la  parte  de  recuerdo 
diferido, en  la que a  los 20 minutos, se  le dice al 
sujeto  la  primera  palabra  de  la  pareja  y  el  tiene 
que  recordar  cuál  iba  con  ella.  Además  también 
tiene  una  parte  de  reconocimiento,  para  poder 
comprobar si existe una huella memorística o no.  
o Escenas: Este subtest evalúa  la memoria visual. Al 
sujeto  le  presentamos  a  una  familia,  después  le 
enseñamos  cuatro  escenas  dónde  aparecen 
miembros de la familia (durante 10 segundos cada 
una).  El  sujeto  tiene  que  intentar  recordar  los 
miembros  que  están,  lo  qué  hacen  y  la  posición 
que ocupan en  la escena. Al  igual que en el resto 




claras  para  la  evaluación  de memoria  de  trabajo 
(función ejecutiva). El evaluador nombra una serie 
de números y letras entremezclados, aumentando 
progresivamente  la  cantidad,  y  ha  de  ordenar  la 
secuencia,  primero  los  números  (de  menor  a 
mayor)  y  seguidamente  las  letras  (por  orden 
alfabético).  Esta  prueba  acaba  cuando  el  sujeto 
falla  todas  las  oportunidades  de  la  misma 
amplitud, es decir, si falla los 3 intentos del mismo 
grupo o clúster. 
o Localización Espacial: Es una prueba en  la que  se 
emplea un tablero con 10 cubos. Cada cubo tiene 
asignado un número (que el sujeto no puede ver, 













experimentador,  señala  una  serie  en  ellos  y  el 
sujeto  tiene  simplemente  que  repetir  la  misma 
serie.  Las  series  irán  aumentando  en un número 
cada  vez  (teniendo  dos  oportunidades  por 
amplitud de cada serie). Hay una prueba en orden 




prueba  acaba  cuando  el  sujeto  falla  las  2 
oportunidades que tiene por amplitud de serie.  
o Dígitos: Como hemos dicho antes no es una de las 
pruebas  obligatorias  del  perfil,  pero  decidimos 
incluirla  ya  que  evalúa  atención  y  memoria  de 





Esta  prueba  neuropsicológica  consiste  en  lo  siguiente: 
hay  una  lista  de  15  palabras,  esta  lista  se  le  lee  al 
paciente completa, con una secuencia de tiempo de unos 
2‐3 segundos entre una y otra. Una vez leída se le pide al 
paciente  que  diga  todas  las  que  recuerde.  Cuando  no 
recuerda más palabras, se  le vuelve a  leer  la  lista, así de 
manera continua hasta completar  los 6 ensayos o hasta 
que  el  paciente  recuerde  la  lista  completa  dos  veces 
seguidas. Una  vez  terminada  la  prueba,  al  sujeto  se  le 
pide  un  recuerdo  diferido  a  los  20  minutos  de  haber 
acabado  el  último  ensayo. Después  de  que  el  paciente 
diga  las  que  recuerda  en  la  prueba  diferida,  nosotros 
también  pasábamos  una  prueba  de  reconocimiento, 
donde al sujeto se le iba diciendo una lista de 45 palabras 













‐ FAS  (Word Fluency‐COWAT):  (Loonstra, A.S., Tarlow, A.R., 
Sellers, A.H.; 2001). Esta prueba neuropsicológica evalúa 
la  capacidad  de  evocación  del  sujeto  y  su  acceso  a  la 
información.  Consiste  en  pedirle  al  paciente  que  diga 
todas las palabras que se le ocurran empezando por F, A 
y S, en este orden (evocación fonética). Si dice el singular 
no  puede  decir  el  plural  (y  al  revés)  y  ha  de  evitar 
nombres  propios  y  formas  verbales.  Todo  esto  se 
produce en el espacio de un minuto por  letra. También 
pasábamos  una  prueba  de  un minuto  de  duración  que 
registraba  evocación  por  categorías  (nombres  de 
animales).  
 
‐ Figura  Complexa  de  Rey‐Osterieth:  (Rey,  A.,  1942; 
Osterrieth,  P.A.,  1944).  Este  test,  que  en  nuestro  caso 
utilizamos para medir planificación,  consiste en darle al 
sujeto  un  dibujo  abstracto,  que  es  la  llamada  figura 
compleja, y se le pide que la copie en una hoja en blanco, 
con  una  distancia  apropiada  y  conservando  las 
dimensiones. Alrededor de 3 minutos después de haber 
copiado la figura, y con una prueba intermedia que tiene 





dos  formas  A  y  B,  en  el  que  el  paciente  debe  unir,  de 
manera  consecutiva,  mediante  una  línea  una  serie  de 
círculos numerados  (del 1  al 25)  y distribuidos por una 













primera  forma  del  test  nos  ayuda  a  medir  atención 
psicomotora.  En  una  segunda  parte,  el  paciente  debe 
unir alternativamente círculos numerados y círculos con 
letras  de manera  alternante  y  consecutiva  (primero  un 
número  y  después  una  letra,  en  orden  consecutivo) 
(forma  B),  en  este  caso  medimos,  velocidad  de 
procesamiento,  atención,  memoria  de  trabajo,  etc.  Al 
sujeto  se  le  pide  que  vaya  lo  más  rápido  que  le  sea 
posible, ya que  la puntuación del  test es el  tiempo que 






‐ Técnica  ELISA:  (General  Lab,  Barcelona).  Los  análisis 
hormonales  se  realizaron  en  un  laboratorio 
especializado, mediante  la  técnica  ELISA.  La  técnica  de 
Elisa es un procedimiento de ensayo  inmunoenzimático 
cuyo nombre  resulta de  la asociación de  las  iniciales de 
su denominación inglesa (enzyme linked inmuno sorbent 
assay). Como  todo ensayo  inmunoenzimático,  la prueba 
recurre  al  empleo  de  inmunógenos,  haptenos  ó 
anticuerpos marcados  con  una  enzima,  para  revelar  el 
































  En  el  primer  grupo  de  estadísticos,  referentes  a  la 
evaluación  psicológica  (n  =  92),  tomamos  como  variables 
dependientes,  los  resultados  obtenidos  en  las  diferentes 
pruebas que miden la percepción de la Calidad de Vida (CdV), el 
Índice  de  Calidad  del  Sueño  (ICS),  la Ansiedad  y  la Depresión 
(HADS)  y  la  Ansiedad  Rasgo  (STAI‐R).  Además,  también 
analizamos  las  variables  sociodemográficas,  mediante  el  chi‐
cuadrado para las variables categóricas. Se realizó un análisis de 
varianza (ANOVA) con el factor grupo dividido en 3 niveles: HD, 
DP  y  GC.  También  se  realizaron  pruebas  t  para  muestras 
independientes cuando se hallaron diferencias significativas. 
 
  Con respecto a  la segunda sesión, en  la que se  llevó a 
cabo la evaluación neuropsicológica (n = 75), se siguió el mismo 
procedimiento que el utilizado para  la primera  sesión. En esta 
ocasión,  las  variables  dependientes  sometidas  a  análisis 
estadístico  fueron  las puntuaciones obtenidas en  las pruebas y 


















no  Paramétrica  para  dos  muestras  independientes.  Ésta  nos 
advertía  de  si  existían  diferencias  en  los  diferentes  factores 
existentes en el HSS. 
 
  Las  medidas  hormonales  se  analizaron  mediante 
pruebas  no  paramétricas.  En  concreto,  se  utilizó  la  prueba 




  También  se  realizaron  correlaciones  bivariadas  con  el 





























































  No  se  observaron  diferencias  estadísticamente 
significativas  en  las  variables  sociodemográficas  (edad,  sexo, 
estudios,…) a excepción de  la condición  laboral de  los  sujetos, 
[x2= 40,482; p<0,01]. Las pruebas t mostraron diferencias entre 
el  grupo de pacientes  en HD  y  los otros dos  grupos  (p<0,01). 
Además,  hallamos  diferencias  significativas  en  la  variable 
“Expectativas”  [x2=  28,053;  p<0,01]  entre  los  grupos 
experimentales y el grupo control.  
El  test  de  Calidad  de  Vida  mostró  diferencias 





Al  comparar  las  medias  de  los  diferentes  grupos 
mediante  pruebas  t  para  muestras  independientes 
encontramos diferencias entre el grupo de pacientes en HD y el 
GC en  las sub‐escalas de Función Ocupacional, Bienestar Físico, 
Plenitud  Espiritual  y  Autocuidado.  Aunque  en  el  resto  de 
variables del  test no  se observan diferencias  significativas,  los 
pacientes  en  HD  también  presentan  puntuaciones  más  bajas 
que  el  GC.  Estos  resultados  pondrían  de  manifiesto  una 
percepción  más  óptima  sobre  la  Calidad  de  Vida  del  GC  en 















































En  cuanto  al  grupo  de  pacientes  sometidos  a  DP,  no 
muestran  diferencias  significativas  con  el  GC  en  este 
cuestionario,  observándose  puntuaciones  muy  similares  en 
ambos grupos. En este sentido, al comparar a  los pacientes de 







diferencias  significativas  (p  <  0,05)  entre  los  dos  grupos  de 
diálisis  (Media HD = 5,81; Media DP = 6,00)  y el GC  (Media = 
3,74). Estos resultados  implican una peor calidad del sueño de 






















































Por  otra  parte,  no  se  hallaron  diferencias  significativas 
entre los distintos grupos en las variables de ansiedad [F (2, 91) 
= 0,233; p < 0,792] y depresión [F (2, 91) = 1,782; p < 0,174]  del 

































La  prueba  de  Estresores  de  la  Diálisis  (HSS)  sólo  la 
cumplimentaron aquellos sujetos sometidos a diálisis (HD y DP). 
Encontramos  que  no  existen  diferencias  significativas  en  las 
variables  Malestar  Fisiológico  [Kolmogorov‐Smirnov:  1,345; 
p<0,054],  Malestar  Psicológico  [Kolmogorov‐Smirnov:  0,551; 
p<0,921], Malestar por Actividad  [Kolmogorov‐Smirnov: 0,667; 
p<0,748], Malestar  por  Líquidos  [Kolmogorov‐Smirnov:  0,921; 
p<0,354], Malestar  por  condición  Física  [Kolmogorov‐Smirnov: 
1,061;  p<0,210]  y  en  la  de  Malestar  por  Reproducción 
[Kolmogorov‐Smirnov:  1,299;  p<0,069].  Al  comprobar  que 



























Existían  diferencias  estadísticamente  significativas  en  la 
variable  Malestar  Psicológico  (p<0,05)  lo  que  revela  que  los 
pacientes  en  DP  (media=  14,53)  se  encuentran mejor  a  nivel 
psicológico  (general)  que  los  sujetos  que  sometidos  a  HD 
(media= 21,72). También hallamos diferencias  significativas en 
el  Malestar  relacionado  con  las  actividades  diarias  de  los 
pacientes,  (p<0,05).  En  este  caso,  los  sujetos  que  realizan  el 
tratamiento  de HD  (media=  11,93)  tienen  un mayor malestar 
producido por la falta de actividad, que los sujetos que realizan 
la modalidad DP  (media= 8,07). Otra de  las variables en  la que 
vemos estas diferencias significativas (p<0,01) es la que mide el 
Malestar  por  restricción  de  Líquidos.  Se  evidencia  que  los 
pacientes  en  HD  (media=  3,07)  tienen  un  mayor  malestar, 
debido a que mayores restricciones con los líquidos que los que 
realizan  DP  (media=  1,27).  En  el  resto  de  variables  no 
encontramos  diferencias  estadísticamente  significativas. 
(Gráficos 11, 12 y 13). 
 













Gráfico  12.  Puntuación  variable  cuestionario  HSS,  Malestar  por 
restricción de Actividad. *p<0,05. 
 

















de  Cortisol  pueden  ser  muchas  y  muy  variadas,  también 
tenemos que tener en cuenta que estos pacientes tienen de por 




Los únicos  análisis  concluyentes  y que pudimos  realizar 
dada  la muestra,  fueron  correlaciones  Bivariadas.  Lo  que  nos 
muestran  las correlaciones entre  los parámetros hormonales y 
las molestias que presentan  los tratamientos  (mediante el  test 
de Molestias de  la Diálisis), es una clara  relación entre niveles 
por debajo de los parámetros normales de Cortisol (que pueden 
estar  relacionados  con  un  estrés  crónico,  sobretodo  la 
reducción en  valores matinales)  con altas puntuaciones en  las 
sub‐escalas  de  Malestar  Fisiológico  (p=  0,05;      ‐0,440), 




y el estrés que  causa. Al mismo  tiempo  también encontramos 
una  fuerte  correlación  entre  los  altos  niveles  de  DHEA‐S  (en 
comparación  con parámetros normales)  y  la escala de  calidad 
del  Sueño  (p<  0,01;  0,646),  una  correlación  positiva,  es  decir, 
cuando más alto es el nivel de DHEA‐S (más estrés) más alta es 











Para  poder  realizar  pruebas  T,  analizamos  mediante 
pruebas  No  Paramétricas  las  variables  referentes  a  los 
parámetros  hormonales,  mediante  variables  dicotomizadas, 
entre  los  que  se  encontraban  dentro  del  patrón  normal  de 
respuesta hormonal y los que se encontraban por debajo o por 
arriba  del  parámetro  normal.  Encontramos  diferencias 

























interpretarse  como  indicador  de  estrés  crónico)  y  una  alta 
puntuación en la variable de Malestar Psicológico, a un nivel de 
significación de p<0,05. También encontramos una significación 
de p<0,01 en  la  comparación que hacemos  con  los niveles de 
DHEA‐S elevados y la prueba de Calidad del Sueño. El resultado 
muestra  que  las  puntuaciones  que  están  por  encima  de  los 





















  En  este  apartado  contemplaremos  los  resultados 
obtenidos en las distintas pruebas neuropsicológicas.  
 
  En  las  pruebas  de  normalidad,  homogeneidad  y 
robustez no encontramos diferencias en las distintas variables o 
sub‐escalas  del  test  WMS‐III.  Los  resultados  del  ANOVA 
pusieron  de  manifiesto  diferencias  significativas  en  las 
puntuaciones de varias sub‐escalas que se encargan de evaluar 
memoria  inmediata,  tanto  verbal  como  visual,  y  capacidad de 
aprendizaje  (Textos  A  Directa,  Textos  A  Tema,  Textos  B1 
Directa, Textos AB, Textos B2 Directa, Textos B2 Tema, Textos 
Pendiente Aprendizaje, Caras 1, Escenas 1, Localización Espacial 
Directa,  Localización  Espacial  Total,  Dígitos  Directos,  Dígitos 
Total). En  las pruebas que miden memoria de trabajo (Letras y 
Números,  Localización  Espacial  Inversa  y  Dígitos  Inversos)  y 
memoria  diferida  o  a  largo  plazo,  así  como  reconocimiento  y 
capacidad  de  retención  (Textos  A  Diferida  (directa),  Textos  A 
Diferida  (tema),  Textos  B  Diferida  (directa),  Textos  B  Diferida 
(tema),  Textos  Diferida  Total  (directa),  Textos  Diferida  Total 
(tema), Textos Capacidad de Retención, Textos Reconocimiento, 


























































































  Las  pruebas  t  para  muestras  independientes  arrojan  los 
siguientes resultados (tabla 12): 
 
  HD  DP  GC  p (HD)  p (DP) 
TEXTOS A directa  10,23  12,80  15,32  0,000  0,077 
TEXTOS A tema  4,77  5,70  6,18  0,000  0,208 
TEXTOS B directa  7,61  11,70  11,74  0,000  0,979 
TEXTOS B tema  4,45  4,80  5,03  0,092  0,625 
TEXTOS A+B  17,81  24,50  26,76  0,000  0,397 
TEXTOS B 2º directa  12,97  16,60  19,26  0,000  0,081 
TEXTOS B 2º tema  5,68  6,50  6,74  0,000  0,211 
TEXTOS PENDIENTE  5,55  4,90  7,68  0,005  0,016 
CARAS  36,42  37,10  42,15  0,000  0,001 
PAREJAS PALABRAS  16,65  19,90  19,53  0,079  0,831 
PAREJAS  PALABRAS 
PENDIENTE 
3,58  3,90  3,74  0,758  0,804 
ESCENAS  37,87  43,90  59,53  0,000  0,000 
LETRAS Y NÚMEROS  10,65  12,60  12,12  0,018  0,605 
LOCAL.  ESPACIAL 
DIRECTO 
8,90  9,00  10,68  0,000  0,074 
LOCAL.  ESPACIAL 
INVERSA 
7,13  7,40  8,50  0,011  0,123 
LOCAL.  ESPACIAL 
TOTAL 
16,03  16,40  19,18  0,001  0,040 
DÍGITOS DIRECTOS  7,93  10,20  10,32  0,000  0,841 
DÍGITOS INVERSOS  6,29  7,10  8,06  0,000  0,099 
DÍGITOS TOTAL  14,26  17,30  18,38  0,000  0,296 
TEXTOS  DIFERIDO  A 
directa 












3,94  5,00  5,85  0,000  0,094 
TEXTOS  DIFERIDO  B 
directa 
10,48  14,80  18,79  0,000  0,059 
TEXTOS  DIFERIDO  B 
tema 
5,29  6,00  6,82  0,000  0,000 
TEXTOS  A+B 
DIFERIDO directa 
17,42  24,90  32,58  0,000  0,067 
TEXTOS  A+B 
DIFERIDO tema 
9,13  11,00  12,68  0,000  0,003 
TEXTOS  CAPACIDAD 
RETENCION 
73,87  81,53  90,15  0,000  0,087 
TEXTOS 
RECONOCIMIENTO 
23,45  25,60  25,09  0,018  0,605 
CARAS DIFERIDO  36,77  39,40  39,03  0,165  0,882 
CARAS    CAPACIDAD 
RETENCION 
101,27  106,76  91,98  0,009  0,006 
PAREJAS DIFERIDO  5,26  6,70  6,09  0,116  0,292 
PAREJAS RETENCION  89,96  101,87  97,21  0,298  0,531 
PAREJAS 
RECONOCIMIENTO 
23,71  23,90  24,00  0,017  0,343 
ESCENAS DIFERIDO  36,35  38,70  58,29  0,000  0,000 
ESCENAS RETENCION  94,81  89,90  97,12  0,555  0,205 
RAVLT 1  4,68  5,90  6,32  0,001  0,612 
RAVLT 2  7,00  8,30  8,47  0,022  0,850 
RAVLT 3  9,13  10,00  10,44  0,061  0,637 
RAVLT 4  9,55  10,80  11,09  0,032  0,758 
RAVLT 5  10,45  11,50  12,03  0,018  0,511 
RAVLT 6  10,52  11,70  13,26  0,000  0,027 
RAVLT RECUERDO  8,63  9,80  12,03  0,000  0,025 
RAVLT 
RECONOCIMIENTO 
42,81  42,00  43,85  0,050  0,080 
REY COPIA  33,45  34,60  35,74  0,026  0,079 













FAS FONETICO  34,84  42,60  40,06  0,048  0,525 
FAS SEMANTICO  20,32  21,70  22,47  0,069  0,685 
TMT A  55,84  39,70  45,68  0,102  0,395 







primeros  recuerdos  de  Textos  A  y  B,  Caras  en  el 
primer  recuerdo,  Escenas  primer  recuerdo, 
Localización  Espacial  directa  y  Dígitos  directos).  Se 
observan  diferencias  significativas  al  comparar  el 
grupo  de  pacientes  sometidos  a  HD  con  el  GC.  En 
todas  estas  pruebas  los  sujetos  del  GC  obtienen 





Con  respecto  al  grupo  de  pacientes  que  tenían 
pautada DP, encontramos diferencias con el GC en las 
variables  Caras,  Escenas  y  Localización  Espacial 
Directa. 
Además,  los  dos  grupos  de  pacientes  en  diálisis 
también mostraron diferencias  significativas. En este 
caso,  los pacientes sometidos a DP ejecutaron mejor 
las  pruebas  de  memoria  inmediata  de  Textos  B 













Gráficos  16  y  17.  Puntuaciones  medias  pruebas  de  memoria 














b) Memoria  a  largo  plazo  o  diferida.  Encontramos 
diferencias  significativas  entre  los  pacientes 
sometidos a HD y  los sujetos del GC en  las siguientes 
pruebas:  Textos  A  y  B  (Diferidos),  tanto  en 
puntuaciones  directas  como  en  las  de  tema  y  en  la 
suma  total de A y B, además de en  la Capacidad de 
Retención  de  estas  pruebas;  prueba  de 
Reconocimiento  de  Textos  y  prueba  de 
Reconocimiento de  la prueba de Pareja de Palabras; 
todo  ello  a  nivel  verbal.  A  nivel  visual  encontramos 
diferencias en  la memoria diferida de Escenas y en  la 
Capacidad de Retención de  la prueba Caras. En todas 
ellas  los  sujetos  del  GC  obtuvieron  mejores 
puntuaciones  que  el  grupo  de  HD,  lo  cual  podría 






Directo  (diferida),  Textos  B  (diferida)  Temas,  en  la 
suma de  las puntuaciones Directa y Temas de Textos 
A y B (diferida), todo ello a nivel verbal. En las pruebas 
de memoria  visual  encontramos diferencias  entre  el 
grupo de DP y el GC en la prueba de Escenas (diferida) 
y en la Capacidad de Retención de la prueba Caras. 
En  general,  ambos  grupos  pacientes  (HD  y  DP) 
muestran  una  peor  ejecución  en  las  pruebas  de 
memoria diferida con respecto al GC, siendo el grupo 
en HD el que obtiene peores resultados. Esto se pone 


































y  Números.  Se  observan  diferencias  significativas 
entre  los  sujetos  en  HD  y  el  GC,  siendo  mejor  la 
ejecución  de  los  controles  que  la  de  los  pacientes 
dializados.  Por  el  contrario,  no  se  evidencian 
diferencias  significativas  entre  el GC  y  los  pacientes 
sometidos a DP, ni  tampoco entre  los dos grupos de 



















Textos  B,  en  el  2º  recuerdo,  tanto  en  puntuaciones 
Directas  como  por  Tema,  en  la  que  se  observaron 
diferencias  significativas  entre  el  grupo  de  sujetos 
sanos  y  el  de  pacientes  sometidos  a  HD.  Además, 





Por  otra  parte,  no  se  observaron  diferencias 
significativas entre el  grupo de pacientes de DP  y el 
GC. Sin embargo, tales diferencias sí que alcanzaron la 
































la  WMS‐III,  nos  centraremos  en  el  resto  de  pruebas  de  la 
evaluación  Neuropsicológica.  Del  resto  de  pruebas, 
encontramos  en  el  análisis  de  varianzas, mediante  la ANOVA, 
que  diferentes  pruebas  o  sub‐partes  de  las  pruebas  resultan 
significativas.  Las pruebas que nos aportan datos  significativos 
son  el  1º  Recuerdo  de  la  Rey  Auditory  Verbal  Learning  Test 




Reconocimiento  de  RAVLT  [F  (2,  74)  =  3,392,  p<  0,01]  y  por 
último el Trail Maiking Test en  la parte B  (TMT‐B)  [F  (2, 74) = 
6,610, p< 0,01]. 
 
  Una  vez  visto  las  pruebas  que  resultaban 
estadísticamente  significativas  en  el  análisis  de  varianzas, 
pasamos  a  analizarlas  mediante  las  pruebas  T  para  compara 
medias  de  muestras  independientes.  En  estas  pruebas 
encontramos diferencias significativas entre el GC y el grupo de 
pacientes  que  realizaba  HD,  en  todas  las  pruebas,  con  una 
































peores  puntuaciones  en  memoria  a  largo  plazo,  aunque 





































  Otros  análisis  que  realizamos  fueron  correlaciones 
sobre toda la muestra, con todas las variables disponibles, para 




  Encontramos  una  correlación  en  la  que  observamos 
como  las  variables  Tiempo  en  Diálisis  (r:  0,320;  p<0,01)  y 









Psicológico,  con  algunas  variables  de  la  escala  de  Malestar 





Bienestar  Psicológico,  también  correlacionan  negativamente 
otros 3 test, el Índice de Calidad del Sueño (r: ‐0,238; p<0,05) y 











vienen  a  indicar  que  a  mejor  calidad  del  sueño,  menos 
sintomatología  depresiva,  existe  una  mejor  percepción  de  la 
calidad  de  vida  respecto  al  Bienestar  Psicológico.  Además 
encontramos  correlaciones  positivas  entre  esta  variable  y  la 
gran mayoría del resto de variables del cuestionario de Calidad 
de  Vida,  esto  nos  indica  que  ante  un  mayor  Bienestar 
Psicológico, existe una mejor percepción del resto de variables, 
que  envuelven  la Calidad de Vida.  Las  variables  son Bienestar 
Físico (r: 0,408; p<0,01), Autocuidado (r: 0,358; p<0,01), Función 
Ocupacional (r: 0,337; p<0,01), Función  Interpersonal (r: 0,425; 
p<0,01),  Apoyo  Social  (r:  0,393;  p<0,01),  Actividad  (r:  0,450; 
























































































































































































































































































































































        El  objetivo  del  presente  estudio  fue  obtener 
información sobre la calidad de vida, el nivel de estrés, el estado 
de ánimo  y el perfil neuropsicológico de  los enfermos  renales 
crónicos  sometidos  a  diálisis  en  base  a  una  muestra  de 
pacientes  del  Hospital  Universitario  Dr.  Peset  de  Valencia. 
Desde una perspectiva biopsicosocial, se evaluaron  las posibles 







de  los  pacientes  con  ERC  con  la  intención  de  descubrir  un 
posible  perfil  neuropsicológico  característico.  En  este  sentido, 
se  ha  hallado  un  cuadro  cognitivo  en  el  que  la  memoria,  la 
atención,  la  velocidad  de  procesamiento  y  las  funciones 
ejecutivas  estarían  alteradas.  A  continuación,  pasaremos  a 








de  Encefalopatía  Posterior  Reversible,  los  Infartos  Cerebrales 












se  caracteriza  por  la  presencia  de  cefaleas,  confusión, 
disminución  de  conciencia  y  alteraciones  visuales  y  está 
asociado a un edema en la zona parieto‐occipital que afecta a la 
sustancia blanca. A pesar de su carácter reversible, en algunos 
casos  y  según  la  extensión  de  la  lesión  puede  llegar  a 
convertirse  en  permanente.  Por  ello  es  importante  su 
diagnóstico  y  tratamiento  temprano  (Caminero,  2005;  Ergün, 
Lakadamyali  y  Yilmaz,  2008).  Así,  se  ha  visto  que  con  la 
administración de fármacos antihipertensivos  la sintomatología 
remite y la lesión llega a desaparecer. A pesar de que las causas 
que  lo provocan  son  variadas  (una  crisis hipertensiva aguda o 
una  severa  uremia)  parece  ser  que  todas  ellas  confluyen, 
finalmente,  en  una  pobre  autorregulación  del  flujo  sanguíneo 
cerebral  que  resulta más  vulnerable  en  la  zona  posterior  del 
cerebro, dando lugar al edema. Este síndrome podría estar a la 
base  de  las  bajas  puntuaciones  halladas  en  las  pruebas  que 
miden  memoria  inmediata  y  diferida  a  nivel  visual,  tanto  en 
pacientes  de  HD  como  en  los  de  DP.  El  Infarto  Cerebral 
Silencioso, que deriva de la patología renal primaria, se produce 
por  la  oclusión  de  pequeñas  arterias  cerebrales, 
mayoritariamente  en  circuitos  frontales  subcorticales.  Estos 
infartos  cerebrales  silenciosos  no  son  detectados  con  las 
actuales técnicas de neuroimagen, pero sí podrían evidenciarse 
mediante  una  evaluación  neuropsicológica  que  ponga  de 
manifiesto  disfunciones  a  nivel  de  función  ejecutiva 
(Lakadamyali y Ergün, 2011; Tryc et al., 2011).  
En el presente estudio, los pacientes sometidos a HD son 
los  que  peores  puntuaciones  obtienen  en  las  pruebas  que 













semántica  (sub‐escalas  visual  y  verbal de  la WMS‐III  y RAVLT) 
como  las  que  no  (dígitos  directos).  Por  el  contrario,  en  estas 
pruebas, el  grupo de pacientes de DP no difiere del grupo de 
sujetos  sanos.  Diferentes  estudios,  como  los  de  Kurella  y 
colaboradores (2004 A y B; 2005) también ponen de manifiesto 
la existencia de problemas relacionados con  la memoria en  los 
enfermos  renales  crónicos  sometidos  a  HD,  aunque  no 
especifican el  tipo  (inmediata o diferida,  verbal o  visual). Este 
déficit  en  memoria  inmediata  puede  acarrear  problemas  de 
diversa  índole  que  podrían  comprometer  el  correcto 
cumplimiento  del  protocolo  de  tratamiento  establecido.  En 
cambio, en comparación con  los sujetos control, ambos grupos 
de pacientes evidencian una peor ejecución en el TMT (parte B) 
que  evalúa  memoria  operativa,  atención  y  velocidad  de 
procesamiento. No sólo el tiempo empleado es mayor sino que, 
además,  cometen  un  mayor  número  de  errores  y 
rectificaciones,  especialmente  el  grupo  de  HD.  Esta  menor 
velocidad de procesamiento podría ser explicada, en parte, por 
el  deterioro  de  la  sustancia  blanca  como  consecuencia  de  la 
acumulación de  líquido en  los espacios extracelulares  (Morath 
et al., 2008;  Lakadamyali  y Ergün, 2011;  Sun Kim et al., 2011; 
Caminero, 2005). 
  Como consecuencia del tratamiento,  los enfermos que 




metabolitos  en  sangre.  La  principal  noxa  del  síndrome  es  un 
edema en  las zonas posteriores del cerebro, más vulnerables a 










anteriormente.  Las  explicaciones  de  por  qué  se  produce  son 
controvertidas y no parecen encontrar un punto en común. El 
cuadro  clínico  suele  incluir  cefaleas,  náuseas,  temblores 




Magnética  Funcional  (Lakadamyali  y Ergün, 2011). El  cuadro a 
nivel  cognitivo  también  incluye  problemas  visuales  debido  a 
que,  en  este  caso,  el  edema  se  halla  también  en  regiones 




Todas  estas  patologías  relacionadas  con  la  HD  podrían 
empeorar,  pues,  las  alteraciones  cognitivas  en  los  sujetos 
sometidos  a  ella.  Los  resultados  de  nuestro  estudio  también 
aportan  información  sobre  la memoria  diferida,  que,  en  línea 
con lo anterior, se ve más alterada en el grupo de HD cuando se 
compara  con el GC.  Las diferencias  se evidencian en  todas  las 
sub‐pruebas.  Estos  datos  podrían  ser  esperables,  ya  que  los 
pacientes en HD presentan una peor ejecución en  la parte de 
memoria  inmediata.  Estos  pacientes,  además  de  no  retener 
tanta  información  como  el  resto  de  grupos  en  un  primer 
momento  (memoria  inmediata)  y  después  de  un  período  de 
tiempo,  en  el  que  además  existen  tareas  de  interferencia, 
también  la  olvidan  más  fácilmente  que  el  resto  (memoria 
diferida).  Las  pruebas  de  reconocimiento  también  parecen 
apoyar estos resultados. Estas pruebas requieren que el sujeto 
















a  consolidarse  en  estos  pacientes,  ya  que  no  son  capaces  de 
evocarla, ni  siquiera utilizando  ayuda,  considerándose más un 
problema retención que de evocación.  
Por  lo tanto,  los sujetos sometidos al tratamiento de HD 
presentarían  más  déficits  en  memoria,  atención  y  función 
ejecutiva que el resto de grupos (Post et al., 2010; Kurella et al., 
2004B,  2011).  Todo  esto  se  traduciría  en  alteraciones  para  el 
sujeto  sometido  a  HD  especialmente,  tanto  en  aspectos 
relacionados  con  la  enfermedad  y  su  tratamiento,  como  en 
aquellos asociados a su vida cotidiana. De hecho, y como se ha 
visto,  con  anterioridad,  existen  diferentes  patologías 
neurológicas  que  podrían  encontrarse  en  la  base  de  las 
afectaciones  cognitivas  que  padecen  los  enfermos  renales 
crónicos que están en tratamiento de la función renal.  
En  nuestro  estudio  también  se  evaluó  la  capacidad  de 
aprendizaje  de  los  diferentes  grupos  mediante  las  pruebas 
RAVLT y  la de Textos de  la WMS‐III  (el 2º recuerdo de  la parte 
B). Así, se observó que los sujetos del grupo de HD eran los que 
menor  capacidad  de  aprendizaje  presentaban.  Los  sujetos 
sometidos a DP muestran una curva de aprendizaje mucho más 
pronunciada  que  los  pacientes  que  realizan  HD.  Todo  ello 
reforzaría  lo  visto  anteriormente  en  relación  con  la memoria 
diferida,  la  capacidad  de  retención  y  las  pruebas  de 
reconocimiento. Hay que  recalcar que, el hecho de que exista 










grupos  clínicos  pone  de    manifiesto  la  importancia  de  la 
modalidad de diálisis (DP o HD). 
Otras  variables  de  peso  que,  en  nuestra  muestra, 
interactúan  con  las  alteraciones  cognitivas  son  algunas 
relacionadas  con  la  calidad  de  vida:  percepción  de  la  función 
ocupacional, bienestar  físico,  autocuidado  y percepción  global 
sobre  la  salud  en  general.  Los  pacientes  renales  tienen  una 
percepción  sensiblemente más negativa de  su  calidad de  vida 
que los controles, especialmente el grupo de HD. El tratamiento 
de HD  hace  que  la  vida  de  este  grupo  difiera más  de  la  que 





incapacidad  y  dependencia  que,  al  mismo  tiempo,  pueden 





paciente  de  la  calidad  de  su  vida  en  diversos  ámbitos.  Por  el 
contrario,  los  enfermos  sometidos  a  DP  normalmente 


















a  la  existencia  de  una  neuropatología  periférica  motora 
asociada  al  tratamiento  que  hace  que  estos  enfermos  tengan 
más problemas para realizar actividades físicas (Krishnan et al., 
2005).  Concretamente,  aparece  como  consecuencia  de  una 
despolarización  axonal  que  se  da  después  de  la  sesión  de 
diálisis.  Al  despolarizarse  el  axón,  para  el  paciente  resulta 
mucho  más  complicado  realizar  cualquier  trabajo  físico.  Esto 
sólo sé ha visto en pacientes que realizan HD. Los pacientes que 
realizan  la modalidad de DP no tienen este problema debido a 
la  menor  duración  de  sus  sesiones,  lo  cual  contribuiría  a  la 
ausencia  de  despolarización  axonal  (Kirshnan  et  al.,  2005). 
Aparte de este problema neurológico, los pacientes que realizan 
el  tratamiento de HD  tienen más  complicaciones para  realizar 
tareas  lúdicas  o  actividades  físicas  por  la  larga  duración  del 
mismo (de 3 a 5 horas por sesión, durante 3 días a la semana) al 
que  se  ha  de  sumar  el  tiempo  que  emplean  en  el 
desplazamiento  al  centro  de  diálisis.  Todo  ello  aumenta  la 
percepción  negativa  relacionada  con  el  bienestar  físico 
incidiendo directamente  en  cómo perciben  su  calidad de  vida 
en general (Zamojska, Szklarek, Niewodniczy y Nowicki,   2006). 
Al mismo  tiempo, hay autores como Krishnan y colaboradores 
(2005)  que,  para  paliar  la  mencionada  despolarización, 
enfatizan  la  necesidad  de  controlar  los  aspectos  nutritivos 
mediante  la  inclusión  de  potasio  en  la  dieta  del  enfermo, 
mientras que otros apuntan a la necesidad de incluir la actividad 
física  dentro  del  protocolo  de  los  pacientes  de  diálisis  para 
evitar  el  deterioro  motor  (Zamojska  et  al.,  2006;  Krishnan  y 
Kiernan, 2009). Por el contrario, encontramos que los pacientes 
de DP no parecen tener la misma percepción que los pacientes 











resaca  post‐diálisis.  Además,  por  las  características  del 
protocolo, pueden adaptar el tratamiento a su vida, y no su vida 
al tratamiento. Esto  implica que tengan una visión mucho más 
positiva  sobre  su  calidad  de  vida  ya  que,  aparte  de  no  tener 
tantos problemas físicos, no han tenido que modificar apenas su 
vida cotidiana. 
  A  la  luz de  lo expuesto anteriormente era de esperar 
hallar  también  diferencias  importantes  entre  el  grupo  de 
sujetos  que  realizan  la  modalidad  de  HD  y  el  de  DP  en  la 
variable  de  autocuidado  que  hace  referencia  al  grado  de 
independencia  del  paciente  respecto  al  tratamiento.  Esta 
variable es percibida de manera negativa por  los pacientes en 
HD ya que son mucho más dependientes del personal sanitario, 
lo  que  incrementa  las  sensaciones  de  incapacidad  e  invalidez 
que  se  han  mencionado  con  anterioridad  (Castillo  y  Arocha, 
2001). Además, estos pacientes ven disminuida su autonomía a 




tan  negativa.  De  hecho,  esa  sensación  de  control  influiría  de 
manera  positiva  en  otras  variables  (Álvarez‐Ude,  2001).  De 
especial relevancia es la influencia negativa que la modalidad de 
diálisis puede ejercer sobre el estado de ánimo, aumentando la 
probabilidad  de  aparición  de  depresiones  y  estados  de 
ansiedad,  con  el  consiguiente  impacto  sobre  otros  aspectos, 
incluida  la cognición  (Kunter et al., 2007). Lo que no se puede 
saber es hasta qué punto  los déficits  cognitivos  influyen en  la 














los  que  más  negativamente  valoran  la  variable  de  plenitud 
espiritual. Parece ser que el hecho de tener más problemas con 
el  tratamiento  y  un mayor  número  de  alteraciones  cognitivas 




con  la  existencia  de  diferentes  patologías  asociadas, 
alteraciones  cognitivas,  problemas  a  nivel motor  y  la  falta  de 
autonomía  para  realizar  cualquier  tipo  de  actividad.  Estos 








envejecimiento.  Las  expectativas  positivas  de  los  enfermos 
renales  están  relacionadas  con  la  atenuación  de  algunas 
complicaciones  tras  el  trasplante,  sobre  todo  de  las 
relacionadas  con  aspectos  neurológicos  ligados  al  mal 
funcionamiento  del  riñón.  Algo  similar  ocurre  con  otras 




et  al.,  2008;  Chavarria Alonso  et  al.,  2010).  Podemos  concluir 














no  hallemos  diferencias  estadísticamente  significativas  al 
comparar los diferentes grupos; en todas ellas son los enfermos 
sometidos  a  HD  los  que  obtienen  una  percepción  más  baja. 
Todas  estas  características  que  hemos  explicado  aquí 
(mantenimiento  del  trabajo, modificación  de  roles  familiares, 
actividades  lúdicas y  sociales,…) vienen a evidenciar que  la DP 
se ajusta mucho más a los estándares de calidad de vida de los 
sujetos  sanos.  Existen  diferentes  estudios que,  al  igual  que  el 
nuestro, hacen patente  la superioridad de  la modalidad de DP 
sobre  la  de HD  encuentran  resultados  similares  a  los  nuestro 
como  son  el  de  Murray  y  colaboradores  (2006)  y  Rodrigues 
Fructuoso y colaboradores (2011).  
  Otros  aspectos  que  muestran  cómo  el  tratamiento 
aporta diferencias cualitativas son  los estresores que aparecen 
asociados  al  mismo,  en  especial  en  la  modalidad  de  HD.  La 
existencia  de  estos  estresores  pone  de  relieve  que  el 
tratamiento resulta para ellos una  importante fuente de estrés 
que  perjudica  su  salud.  Encontramos  diferencias  importantes 
entre los pacientes de HD y los que realizan DP, en las variables 
referentes  a  malestar  psicológico,  molestias  por  la  falta  de 
actividad y molestias por las restricciones de comida y líquidos. 
Todas  ellas  compartirían  el  impacto  negativo  sobre  el  área 
social  ya  que  limitan  las  posibilidades  de  ocio  (deporte, 
vacaciones,  salidas  o  comidas  fuera  de  casa).  Estas 
características son más acentuadas en  los pacientes de HD que 
obtienen puntuaciones más  elevadas  en  el  cuestionario  sobre 














DP.  Ello  viene  apoyado  por  la  presencia  de  correlaciones 
positivas  entre  niveles  alterados  de  cortisol  y  DHEA‐S  y  los 
estresores  vinculados  al  tratamiento.  Existe  una  amplia 
evidencia experimental sobre  la relación entre estrés crónico y 
déficits  cognitivos  en  memoria  y  función  ejecutiva.  La 
codificación, consolidación y recuperación de  la  información se 
ve  seriamente  comprometida  frente  a  niveles  altos  y 
continuados de cortisol  (Van Stegeren, 2009). Hemos de  tener 
presente  que  la  mayor  densidad  de  receptores  para 
glucocorticoides  se  halla  en  corteza  prefrontal,  hipocampo, 
amígdala,  córtex  cingulado anterior e  ínsula  (Lupien  y  Lepage, 
2001; Lupien et al., 2005A; Lupien et al., 2005B; Pruessner et al., 
2008).  En  otras  poblaciones  clínicas,  como  los  individuos  con 
trastorno por estrés post‐traumático (TEPT), hallamos un similar 
patrón  anómalo  de  corticoides  y  un  parejo  grado  de  estrés 
percibido. En el caso del TEPT, el cuadro neural vinculado a  la 
respuesta psicobiológica de estrés  incluye: un menor volumen 
hipocampal  y  del  cíngulo,  hiperfunción  amigdalina  e 
hipofunción en  la zona de  la corteza prefrontal medial. A nivel 
general,  podemos  decir  que  todas  estas  áreas  afectarían  de 
forma  distinta  a  cada  uno  de  los  procesos  implicados  en 
memoria  y  aprendizaje:  atención,  percepción,  codificación, 
consolidación  y  recuperación  de  la  información.  La  amígdala 
regula  la  memoria  de  estímulos  relevantes  por  su  valencia 
emocional, mientras que el hipocampo participa activamente en 
procesos de memoria declarativa y espacial y en  la  regulación 
del  eje  suprarrenal.  El  hipocampo,  por  sus  conexiones  con  la 
amígdala,  también  contribuye  a  la  formación  de  nuevas 











tanto  a  la  calidad  de  vida  como  al  sueño  (variable  que 
discutiremos más adelante). Los sujetos que  llevan más tiempo 
en  diálisis  son  los  que  presentan  los  patrones  de  estrés más 
extremos y  los que obtienen peores puntuaciones,  tanto en  la 
escala  de  estresores  de  la  diálisis  cómo  en  la  de  calidad  de 
sueño.  Podríamos  decir  que  existen  diversas  alteraciones  que 
interactúan entre ellas de manera sinérgica, potenciándose sus 
consecuencias negativas (Álvarez‐Ude, 2001). En cambio existe, 
hasta  cierto  punto,  una  vuelta  a  la  normalidad  pre‐diálisis  (o 
diagnóstico) una vez el paciente ha recibido el trasplante (Griva 
et al., 2006). 
Como  se  ha  comentado  anteriormente,  se  observa  una 
correlación positiva entre  los patrones  alterados de  respuesta 
de estrés y la calidad del sueño. Los sujetos que tienen alterada 
la  calidad  del  sueño  son  también  los  que  presentan  una 
respuesta de estrés alterada.   En nuestro estudio, el grupo con 
este perfil es el de HD. El hecho de tener problemas para dormir 
de  manera  adecuada  durante  un  largo  período  de  tiempo 
podría  tener  consecuencias  importantes  sobre  la  cognición, 
afectando  de  manera  directa  a  la  memoria,  la  atención  y, 
también,  a  las  funciones  ejecutivas  (Kunter  et  al.,  2007). 
Concretamente,  una  Calidad  del  Sueño  empobrecida  tiene 
consecuencias  sobre  la  atención  y  la  concentración  en  un 
primer momento,  por  la  alteración  de  los  ciclos  sueño‐vigilia 
(Garrido‐López,  Sesmero  y  Portolés,  2006).  Si  se  alarga  en  el 
tiempo  este  estado  alterado,  es  cuando  se  produce  un  daño 
mayor,  donde  la  afectación  podría  incluir  problemas  de 
memoria, planificación,  velocidad de procesamiento, memoria 

















bienestar  físico o de  salud  general. Asimismo,  la mala  calidad 
del  sueño  prolongada  durante  un  largo  período  de  tiempo 
afectaría  a  la  percepción  de  los  estresores  derivados  del 
tratamiento y a la respuesta de estrés (Eryavuz et al., 2007). La 
necesidad  de  controlar  la  calidad  del  sueño  es  importante  y 
debería de tenerse en cuenta en cualquier protocolo de diálisis, 
por  las  consecuencias  negativas  que  puede  tener  sobre  el 
enfermo.  
  Lo  que  hemos  comprobado  con  nuestro  estudio  es 
como existen unas patologías asociadas a  la ERC que  tendrían 
como consecuencia ciertas alteraciones cognitivas inespecíficas. 
Incluiríamos  los  síndromes  derivados  del  exceso  de  toxicidad 
metabólica,  la  uremia,  el  estrés  oxidativo  y  otras  patologías 
cerebrovasculares  que  alteran  la  homeóstasis  a  nivel 
neurológico  (Ergün  et  al.,  2008;  Lakadamyali  y  Ergün.,  2011; 
Tryc et  al., 2011). Aparte de  todo esto existen otras  variables 
relacionadas  con  el  tratamiento  que  potencian  estas 
alteraciones cognitivas, haciendo que o bien se prolonguen en 
el  tiempo o que  tengan más calado. Mientras  las afectaciones 
de  los pacientes que realizan DP, provendrían de  las patologías 
derivadas  de  la  ERC;  las  de  los  enfermos  que  realizan  HD 
también  podrían  surgir  del  tratamiento.  Éste,  por  sus 
características,  da  lugar  a  complicaciones  que  aumentan  y 
acentúan  las  lesiones  neurales  y  los  problemas  cognitivos,  así 
como  los  físicos. Además, existen otras  variables que  son a  la 











relacionadas  con  la percepción que  tienen  los enfermos de  su 
propia  calidad de vida,  siempre más negativa que el  resto, en 
especial  en  temas  que  afectan  a  la  situación  laboral, 




motor que  les  impide  funcionar adecuadamente a nivel  físico, 
además de un descenso en la actividad física, que hace que cada 
vez  tengan más problemas de movilidad. A parte de que estas 
variables  pueden  actuar  sobre  la  cognición  del  paciente,  esta 
podría tener una repercusión directa sobre las variables citadas 
anteriormente,  debido  a  los  problemas  que  podría  producir 
sobre  el  tratamiento  el  no  tener  una  adecuada  condición 
mental. A  todo esto hay que  incluir  también  la afectación del 
sueño  que  pueden  sufrir  y  que  también  aumentaría  las 
alteraciones  cognitivas.  Igualmente,  los pacientes que  realizan 
el  tratamiento  de  HD  son  los  que  más  expuestos  están  al 
impacto  de  diferentes  estresores  (malestar  psicológico, 
limitaciones en actividad  física y  restricciones en  la  ingesta de 
líquidos  y  alimentos).  Todo  esto  estaría  relacionado  con  los 
sentimientos de  invalidez,  los problemas motores,  los cambios 
de  rol  en  la  familia  y  las  limitaciones  en  las  posibilidades  de 
ocio.  Todas  estas  variables  interrelacionadas  aumentaría  la 
afectación a nivel cognitivo porque acarrean una  respuesta de 
estrés  crónico.  Dicha  respuesta  de  estrés  afecta  de  manera 
directa a zonas cerebrales donde el efecto de la neurotoxicidad 
destruye  tejido  neuronal  y,  además,  impide  que  haya 
neurogénesis,  concretamente  en  las  zonas  hipocampales,  la 
amígdala  o  zonas  del  sistema  límbico,  zonas  todas  ellas 
















  Una  vez  comentado  todo  esto,  sería  interesante 
aportar un nuevo modelo de protocolo de intervención para los 
enfermos  con  ERC,  con  el  fin  de  facilitar  la  adaptación  a  su 





neurológico  a  consecuencia  de  la  ERC,  para  ver  si  se  puede 
detener  o  remitir  el  posible  daño  neurológico  debido  a  la 
enfermedad. Sería un factor más a tener en cuenta a la hora de 
decidir en  cuál de  los dos procesos de  tratamiento  sustitutivo 
de  la  función  renal  se  incluiría  al  paciente.  Además,  el 
tratamiento  con DP,  tanto por  las evidencias aportadas por  la 
ciencia, como por cuestiones económicas  (especialmente en  la 
actualidad,  dónde  se  espera  implantar  una  reforma  sanitaria 
que  afecta de  lleno  a esta población de enfermos), es mucho 
más barato, y tendría un coste mucho más bajo para la Sanidad 
implantar  el  máximo  de  pacientes  posibles  en  este  tipo  de 
tratamiento.  Incluso,  mediante  una  intervención  a  nivel 
psicológico, para que la adherencia al tratamiento fuese mucho 
más  fuerte  y  más  enfermos  se  pudiesen  beneficiar  de  las 
ventajas del mismo. Dicha  intervención  incluiría  también a  los 
cuidadores/familiares  de  los  enfermos,  ya  que  puede  resultar 
una  técnica difícil y, cómo dice Garrido López y colaboradores 











tuviesen  más  remedio  que  realizar  la  modalidad  de  HD,  se 
debería plantear un protocolo de intervención más amplio, que 
llegase más  allá  del  simple  tratamiento  de  filtrado  de  sangre. 
Mediante  evaluaciones  neuropsicológicas  podría  evaluarse  el 
estado cognitivo del enfermo con el  fin de, si  fuese necesario, 
intervenir  mediante  rehabilitación  cognitiva  para  frenar  el 
posible deterioro.  
La  fase  de  rehabilitación  para  ambos  tratamientos,  en 
líneas  generales  debería  seguir  las  siguientes  pautas:  conocer 
las  actividades  diarias  del  paciente,  aplicar  técnicas  cognitivo‐
conductuales,  incluir  estrategias  psicoeducativas  y  técnicas  de 
relajación,  implantar  la  agenda  como  herramienta 
imprescindible  para  la  rehabilitación,  intervenir  sobre  las 
funciones  deficitarias  (atención, memoria,  lenguaje,  funciones 
ejecutivas,…)  para  posibilitar  que  el  paciente  llegue  a  tener 
independencia  funcional y una buena  reintegración en  su vida 
cotidiana (Carlos Jacas, 2011; Congreso FANPSE), tanto durante 
el  tratamiento  cómo después del  trasplante. Además de  todo 
esto,  se debería  tener en cuenta que  los ejercicios planteados 
fuesen  lo  más  ecológicos  posible  (adaptados  a  la  vida  del 
sujeto),  siendo  de  vital  importancia  la  implicación  de  un 
familiar,  cuidador,  o  amigo  en  la  rehabilitación,  con  el  fin  de 
mejorar  la  implantación  y  eficacia  del  tratamiento.  También 
habría que tener en cuenta tener un mínimo de 3 sesiones con 
el  paciente,  necesarias  para  una  pronta mejoría,  combinar  la 
terapia  individual  con  la  de  grupo  (homogéneos  y  reducidos). 
Una  vez  acabado  el  tiempo  de  rehabilitación,  también  sería 
interesante ofrecer sesiones de seguimiento para comprobar la 














la  inclusión  de  actividades  físicas  para  reducir  el  deterioro 
producido  por  el  tratamiento  y  la  inactividad,  además  de 
realizar  una  revisión  en  la medida  de  lo  posible,  de  aspectos 
nutritivos  relacionados  con  el  potasio  (Kierhnan  et  al.,  2005). 
Evidentemente,  todo esto no supondría un aumento del coste 
de  los tratamientos globales, sino al contrario, reduciría costes 
porque  la DP  es más  barata  que  la HD.  Es más,  reduciría  las 
consecuencias  negativas  de  la  enfermedad  y  el  tratamiento, 
aumentando  la calidad de vida de  los enfermos y acercándolos 
mucho más  a  una  vida  sin  enfermedad  o,  incluso,  a  su  vida 
anterior a sufrirla. 
  Una  vez  dicho  todo  esto,  señalaremos  algunas 
limitaciones de nuestro estudio y  las mejoras que se proponen 
para  futuras  investigaciones.  Sería  interesante  ver  cómo 
cambian  los enfermos una vez recibido el trasplante de riñón y 
el grado en que se revierte parte de la sintomatología asociada. 




especial  desde  la  afectación  cognitiva  y  de  sus  causas  y 
consecuencias. Se han valorado la calidad de vida, la calidad del 
sueño,  la  ansiedad  y  la  depresión,  los  estresores  que 
acompañan  al  tratamiento,  las  hormonas  responsables  de  la 
respuesta  al  estrés,  etc.  A  parte  de  todos  estos  argumentos 
positivos, también existen otros, como el control sobre la edad, 
muy  importante, ya que en algunos estudios no comentan que 
muchos  de  sus  pacientes  tienen  edades  superiores  a  los  65 
años,  que  es  una  barrera  considerada  al  hablar  de  déficits 










redujeron  posibles  variables  extrañas,  además  de  obtener 
información  respecto  a  otros  parámetros,  como  las 
expectativas, actividades, etc., que aportaban una visión mucho 
más  completa  del  enfermo.  A  todo  esto  hay  que  añadir  que 
todos los sujetos clínicos del estudio se encontraban en lista de 
espera para recibir un trasplante, por lo que tenían que cumplir 
unas  características o  requisitos mínimos a nivel  fisiológico,  lo 
que actuaba como  factor de potenciación a nivel cognitivo. Se 














































2‐ La  calidad  de  vida  percibida,  el  estrés  y  la  calidad  del 
sueño,  juegan  un  papel  importante  en  el  aumento  y 
mantenimiento  de  las  afectaciones  neurológicas  y 
cognitivas  de  los  pacientes,  especialmente  en  los 
pacientes  que  realizan  la  modalidad  de  tratamiento 
sustitutivo de HD.  
 
3‐ Los enfermos que  realizan  la modalidad de HD, son  los 
que  tienen  una  mayor  afectación  cognitiva.  Esta 
afectación  incluye  peores  puntuaciones  en  memoria 
inmediata, memoria diferida,  tanto a nivel  visual  como 
verbal, capacidad de aprendizaje, falta de consolidación 
de  huella  memorística,  alteraciones  de  la  velocidad  de 
procesamiento  y  la  atención,  tanto  sostenida  como 
dividida,  además  de  la  memoria  de  trabajo.  Existe  un 
cuadro  claro  de  afectación  a  nivel  cognitivo  en  los 
pacientes  de  HD,  dónde  se  ve  una  peor  ejecución  las 




de  DP,  tienen  menos  alteraciones  cognitivas  que  el 










mencionado  grupo  de  pacientes.  Los  sujetos  de  DP 
presentan alteraciones en memoria inmediata y diferida, 
sólo a nivel visual, y en  la velocidad de procesamiento y 
la  memoria  de  trabajo,  que  podrían  explicarse  por  el 
SERP. 
 
5‐ Existen  unas  diferencias  clarísimas  en  el  estudio 
alrededor de ambos tratamientos. El que más se adecua 
a  la  vida  anterior  al  diagnóstico,  es  el  de  diálisis 
peritoneal,  que  tiene  un  patrón  de  respuesta  similar  al 
grupo de sujetos sanos, en las variables relacionadas con 
la calidad de vida, como son,  la  función ocupacional, el 









alteraciones  halladas  en  los  patrones  de  DHEA‐S  y 
cortisol. 
8‐ La peor  calidad del  sueño probablemente acreciente  la 














9‐ A  más  tiempo  en  diálisis  aparecen  patrones  de  estrés 
más  extremos  en  relación  con  las  puntuaciones 
abtenidas en HSS y la calidad del sueño. 
 
10‐ Hay  que  atender  a  esta  población  clínica  con  unas 
perspectivas mucho más amplias, para poder establecer 
un protocolo que abarque todas las variables y facilite el 
día  a  día  de  estos  sujetos.  De  esta  manera  se  pueden 
paliar  las  consecuencias  negativas  asociadas  al 
tratamiento y a la enfermedad.  
 
En  general  podríamos  concluir que  el modelo de  tratamiento 
que más  se adecua a  la vida del paciente y menso problemas 
arrastra consigo, es el de DP, que tiene un perfil en general muy 




sujetos  sanos,  a  excepción  de  un  par  de  pruebas  de  carácter 
neuropsicólogico,  en  las  que  aparecen  alteraciones.  Por  ello 
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HOJA DE INFORMACIÓN PARA LOS PACIENTES 
Título del estudio: 
Aspectos psicobiológicos relacionados con la diálisis. 
 
El estado psicológico del paciente afecta a su estado físico global, la 
percepción del dolor y el grado de molestia que suponen las limitaciones 
asociadas al tratamiento. Estas cuestiones pueden afectar a su calidad de 
vida. 
Este es un trabajo de investigación sobre el estado psicológico de los 
enfermos renales candidatos a un trasplante de riñón. En este tipo de 
estudios participan las personas que por libre voluntad desean hacerlo. Esté 
seguro en su decisión sobre participar en el mismo. Si lo considera 
necesario, coméntelo con sus amigos y familiares. 
Si usted participa en este estudio, tendrá que someterse a varias 
entrevistas en las que se cumplimentarán diversos cuestionarios y se 
realizará una prueba de laboratorio (análisis de sangre). 
Se mantendrá absoluta confidencialidad de los datos personales. 
Además, la información obtenida sólo será utilizada para fines científicos. 
Usted puede dejar de participar en cualquier momento. Sin embargo, 
si decide retirarse del estudio agradeceríamos que informase a la 
investigadora que contactó con usted. 
Usted no recibirá ninguna remuneración por participar en el estudio. 
No obstante, esperamos que la información que se obtenga como resultado 
de la investigación le beneficie en el futuro, así como a los pacientes con su 
misma patología. 
Para más información acerca del estudio, pregúntele a la 
investigadora o comuníquese con la Dra. Sonia Martínez (teléfono: 
652899536) en horario de 9 a 19 horas. 














































• No consuma bebidas con cola, té, café o chocolate, al menos 12 horas 
antes de tomar la primera muestra de saliva. 
• No consuma alcohol al menos 24 horas antes de tomar la primera 
muestra de saliva. 
• La noche anterior intente dormir las horas habituales. 
• El día de la toma de muestras, se realizarán en ayunas y en el caso de 
que sea fumador o fumadora habitual, abstenerse de hacerlo hasta 
después de la segunda toma. Asimismo se abstendrán de lavarse los 
dientes hasta haber finalizado totalmente la recogida de ambas 
muestras. 
• La primera toma (tubo con la pegatina roja) se realizará tumbado nada 
más despertarse a la hora habitual (por ello recomendamos que la 
noche anterior se dejen el tubo preparado en la mesilla de noche). La 
segunda toma (tubo con la pegatina azul) se realizará a los 30 minutos 
de haber acabado de recoger la muestra anterior (no hace falta 
permanecer acostado, ni siquiera sentado, pueden moverse 
libremente). 
• Tras la recogida han de guardar los tubos en el congelador de casa 
hasta el día en que sean citados para la siguiente sesión. 
• En caso de tener algún problema para acudir el día fijado, póngase en 
contacto con Pepe Montagud llamando al teléfono 659005933. 
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